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Vorwort. 


Eine  Klinik,  welche  iiber  ein  so  reiches  unci  viel- 
seitiges  Krankenmaterial  verfugt,  wie  die  Nervenklinik 
der  Charite,  hat  die  Verpflichtung,  dasselbe  fiir  moglichst 
weite  Kreise  nutzbar  zu  machen.  Wenn  dies  nun  aoich 
bisher  schon  durch  zahlreiche  Einzelarbeiten  der  friiheren 
und  jetzigen  Aerzte  der  Klinik  nach  Kraften  geschehen 
ist,  so  hat  es  doch  bis  heute  giinzlich  an  einer  systema- 
tischen  Durcharbeitung  der  gesamten,  hier  aufgespeicherten 
casuistischen  Schatze  gefehlt. 

Ich  habe  daher  mit  Freuden  dem  Vorschlage  des 
Herrn  Kollegen  Seiffer  zugestimmt,  dass  er  diese  Schatze 
zum  Aufbau  eines  Werkes  verwenden  wolle,  zu  dessen 
Herausgabe  ihn  die  Lehmann'sche  Verlagsbuchhand- 
lung  errnuntQi't*''!?*tter-'-Se'hie-Fi -doeh  gerade  die  Form  der 
bei  dieser  ers.chi'ei\'ejieh  .Grundrisse',  bei  welchen  auf  For- 
derung  der  Ans^lfl3;uung  durch  mogUchst  reichen  Bilder- 
stoff  Gewicht.  ^elegt  w'ird,  fiir  die  Verwertung  unseres 
Materials  besdnders  geeignet,  wiihrend  zugleich  ersichtlich 
ist,  dass  das  Gebiet'  der  Nervenkrankheiten  mehr  als  irgend 
ein  anderes  klinisctres"  G"ebret  ge$,i^n(jt  ist,  ja  formlich 
dazu  herausf(>r-d«Ft',*~~'fl€«»- A^^^^t4ifidms-  durch  Abbildung 
charakteristiscjiljjy^j^ardvheit^zjLifitiin^e^ir  Hilfe  zu  kommen. 

Bilder  und  Krankengeschichten  waren  in  Menge  vor- 
handen,  zum  Tail  durch  Herrn  Dr.  Seiffer  selbst  wahrend 
seiner  hiesigen  Amtsthatigkeit  aufgenommen,  zum  Teil  von 
seinen  Vorgangcrn  gesammelt,  ein  Teil  sogar  noch  aus 
meiner  friiheren  klinischen  Thiitigkeit  in  Strassburg  stam- 
mend.  Nicht  wenige  der  Fiille  waren  audi  schon  da 
und  dort  unter  bestimmten  Gesichtspunkten  veroffentlicht 
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worden.  Aus  diesen  Bausteinen  aber  ein  einheitliches  und 
selbstiindiges  Werk  aufzubauen,  dazu  bedurfte  es  einer 
so  grosser!  Arbeitskraft  und  Sachkunde,  wie  sie  der  Ver- 
fasser  auch  schon  in  seinen  friiheren  zusammenfaissenden 
Arbeiten  bewahrt  hat.  Als  ein  besonderes  V erdienst,  das 
er  sich  in  diesem  Grundrisse  erworben  hat,  rnochte  ich 
hervorheben,  dass  bei  allem  Reichtum  der  bildlichen  Dar- 
stellungen  diese  doch  nicht  zur  Hauptsache  geworden  sind, 
sondern  dass  es  sich  in  erster  Linie  urn  eine  auf  reicher  Er- 
fahrung  des  Verfassers  beruhende  Diagnostik  und  Therapie 
der  Nervenkrankheiten  handelt,  welche  in  anschaulicher 
W eise  durch  zahlreiclie  Casuistik  verdeutUcht  wird.  Im 
iibrigen  rnag  es  getrost  dem  Werke  Uberlassen  bleiben, 
seinen  Meister  zu  loben. 

Berlin,  im  Juli  1902. 


F.  Jolly. 


Vorwort. 


Nachdem  Chr.  Jakob  innerhalb  des  Lehmann"schen 
Atlanten-Cyklus  einen  „  Atlas  des  gesunden  und  kranken 
Nervensystems"  berausgegeben  hat,  konnte  es  vielleicht 
iiberfliissig  erscheinen,  dieses  Specialgebiet  in  demselben 
Rahmen  nochmal  zu  bearbeiten. 

Indessen  tritt  in  dem  Jakob'schen  Werke  das  Ana- 
tomische  bedeutend  in  den  Vordergrund  srepreniiber  dem 
Klinischen,  ja  dieses  ausgezeichnete  Buch  beschrankt  sich, 
soweit  es  den  graphisch  darstellenden  Zwecken  eines 
Atlas  dient,  nur  auf  anatomische  Bilder.  Es  erschien 
daher  eine  Ergiinzung  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
nicht  iiberfliissig  und  —  in  Anbetracht  der  Wichtigkeit 
die-ser  praktischen  Seite  unserer  Disciplin  —  fiir  den 
Studierenden  und  Arzt  soofar  wiinschenswert. 

Bei  dem  grossen  Material  der  psychiatrischen  und 
Nervenklinik  und  der  damit  verbundenen  Universitats- 
Nervenpoliklinik  der  Berliner  Charite,  an  welcher  mir  mit- 
zuwirken  vergonnt  ist,  lag  der  Gedanke  einer  solchen 
Erganzung  sehr  nahe.  Da  der  Direktor  dieser  Klinik,  Herr 
Geheimrat  Professor  Dr.  Jolly,  den  Gedanken  nicht  allein 
guthiess,  sondern  auch  in  jeder  nur  denkbarenWeise  forderte, 
so  ergab  sich  zunachst  nur  eine  Schwierigkeit,  namlich 
die  Abfassung  eines  (von  der  V'erlagsanstalt  gewiinschten 
und)  zum  x\tlas  gehorigen  „Grundrisses".  Ein  solcher  war 
deshalb  schwierig  herzustellen,  weil  einerseits  der  neue  Atlas 
dem  Jakob'schen  keine  Konkurrenz  machen,  sondern  ihn 
erganzen  sollte,  andrerseits  aber  der  Text  des  Jakob'schen 
Altlasses  sich  nicht,  wie  seine  Bilder,  auf  das  Anatomische 
beschrankt,  sondern  die  gesamte  allgemeine  und  specielle 
Pathologic  und  Therapie  der  Nervenkrankheiten  umfasst. 
Dass  hierbei  nicht  alle  Kapitel  gleich  eingehend  beriick- 
sichtigt  werden  konnten,  liegt  auf  der  Hand. 

KsLch  Eage  der  Dinge  erschien  es  am  wiinschens- 
wertesten,  die  allgemeine  Diagnostik  und  Therapie  der 
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Nervenkrankheiten,  also  zwei  fiir  die  Praxis  bcdeutsame 
Kapitel,  etwas  ausfiihrlicher  als  im  Jakob'schen  Buche  zu 
besprechen. 

So  kommt  es,  dass  unsere  Bilder  und  Figuren  fiir 
sich  mehr  eine  specielle  Pathologic  der  Nervenkrankheiten 
darzustellen  geeignet  sind,  wahrend  sie  gleichzeitig  durch 
den  sie  verbindenden  Text  des  Grundrisses  zur  Illustration 
einer  allgemeinen  Diagnostik  und  Therapie  dienen.  Hieraus 
aber  dem  Verfasser  einen  Vorwurf  zu  machen,  ware  nur 
der  in  der  Lage,  welcher  die  eben  angedeuteten  Gesichts- 
punkte  nicht  bewertet  und  der  Meinung  ist,  dass  jedes 
Buch  in  seiner  Anordnung  den  Rahmen  konventioneller 
Gepflogenheiten  nicht  iiberschreiten  diirfe. 

Samtliche  Bilder  und  Figuren  (mit  den  nachher  be- 
nannten  Ausnahmen)  stammen  aus  der  psychiatrischen 
und  Nervenklinik  des  Herrn  Geheimrat  Jolly.  Ihm, 
meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  bin  ich  daher 
zu  dauerndem,  aufrichtigem  und  herzlichem  Danke  ver- 
pflichtet  fiir  die  giitige  Erlaubnis,  das  wahrend  meiner 
hiesigen  Assistententhatigkeit  gesammelte  Material  und  das 
aus  friiherer  Zeit  vorliegende  Bildermaterial  zu  verwerten, 
nicht  weniger  fiir  seine  liebenswiirdige  Nachsicht  und 
Forderung,  ohne  welche  die  Arbeit  nicht  moglich  gewesen 
ware. 

Ebenso  bin  ich  meinem  hochverehrten  f  riiheren  Chef  und 
Lehrer,  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Hitzig,  Direktor 
der  Kgl.  psychiatr.  und  Nervenklinik  in  Halle,  zu  grossem 
Danke  verpflichtet  fiir  die  wohlwollende  Bereitwilligkeit, 
mit  der  er  mir  das  photographische  Material  seiner  Klinik 
zvir  Verfiigung  stellte,  welches  ich  wahrend  meiner  dortigen 
Thatigkeit  kennen  lernen  durfte.  Es  sind  daraus  ent- 
nommen:    Fig.  55,  58,  81,  86,  88,  104,  192,  207  und  248. 

Eine  betrachtliche  Anzahl  von  Figuren  im  thera- 
pevitischen  Teil  verdanke  ich  der  Firma  W.  A.  Hirschmann, 
sowie  dem  Medizinischen  Warenhaus,  hier,  einige  andere 
den  Atlanten  von  LUning-Schulthess,  Weygandt,  Griinwald, 
Jakob  und  Haab. 

Berlin,  Juli  1902. 

Dr.  W.  Seiffer. 
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I.  Teil. 


Allgemeine  Diagnostik  der 
Nervenkrankheiten. 


Die  Anamnese. 


Die  Untersucluing  beginnt  stets  mit  einer  moglichst 
genauen  Anamnese,  welche  schliesslich  darauf  hinaus- 
lauft,  die  Entwicklung  des  jetzigen  Krankheitszustandes 
aus  seinen  ersten  Anfangen  zu  erforschen.  Unter  Um- 
standen  ist  es  indessen  zweckmassig,  durch  eine  vor- 
laulige,  kiirzere  Anamnese  iiber  Entstehungsart,  Ur- 
sache  und  Dauer  der  Krankheit  festzustellen,  in 
welcher  Richtung  sich  zunachst  die  Untersuchung  zu 
bewegen  hat,  und  dann  erst  nachher  die  Anamnese  in 
alien  Einzelheiten  zu  vervollstandigen.  Dies  dient  zur 
Vermeidung  von  unnotigen  Zeitverlusten ,  darf  aber 
keinesfalls  davon  abhalten,  audi  diejenigen  Teile  des 
Nervensvstems  zu  beachten,  auf  welche  die  ana- 
mnestischen  Angaben  nicht  hinweisen.  Ebensowenig 
darf  neben  der  mehr  lokalen  Untersuchung  der  All- 
gemein-Zustand  und  derjenige  der  inneren  Or- 
gan e  ausser  Acht  gelassen  werden.  Kein  anderes 
Organsystem  besitzt  so  enge  Beziehungen  des  regu- 
lierenden  Einflusses  sowohl  wie  der  Abhangigkeit  zu 
den  iibrigen  Teilen  des  Korpers  wie  eben  das  Nerven- 
svstem. 

Auf  keinem  andern  Gebiete  der  Pathologic  ist 
ferner  das  Vorleben  und  die  Hereditat  von  so  mass- 
gebender  Wichtigkeit  wie  hier.  In  der  Antwort  auf 
die  diesbezLiglichen  Fragen  liegt  meist  der  Schliissel 
fiir  die  Losung  folgender  diagnostischer  Grundfragen: 
handelt  es  sich  um  eine  organ ische  oder  um  eine 
funktionelle,  um  eine  endogene,  d.  h.  in  der  An- 
lage  des  Individuums  bedingte  Erkrankung,  oder  um 
eine  exogene,  d.  h.  um  eine  durch  aussere  Einfliisse 
hervorgerufene,  erworbene  Nervenkrankheit;  oder,  um 
ein  anderes  Einteilungsprinzip  zu  gebrauchen,  handelt 
es  sich  um  eine  primare,  idiopathische,  also  ur- 
spriingliche,  isolierte  Erkrankung  der  nervosen  Substanz 
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oder  um  eine  sekundare,  deuteropathische,  durch 
Affektionen  anderer  Gewebe  hervorgerufene  Nerven- 
kranklieit  ? 

Die  Erkundung  des  Vorlebens  darf  sich  nicht 
auf  die  liergebrachten  Fragen  nach  friiheren  Krank- 
heiten,  Infektion  und  Potus  beschranken,  sie  hat  sicli 
jevveils  auch  auf  entferntere  Dinge,  wie  icorperlicbe  und 
geistige  Entwickliuig,  Schulleistungen,  Lebensschick- 
sale,  Qualitat  und  Quantitat  der  Arbeit,  auf  intimere 
Fragen  nach  der  Lebensftihrung,  den  sozialen  Ver- 
haltnissen.  dem  Eheleben  und  sexuellen  Abnormitaten 
zu  erstrecken.  Man  muss  sich  z.  B.  daran  erinnern, 
dass  ein  Heer  von  nervosen  Beschwerden  bei  Frauen 
durch  eheUche  Zerwiirfnisse,  speziell  bei  Frauen  niederer 
Stande,  ausserdem  durch  soziales  Elend,  Kinderreich- 
tum,  Nahrungssorgen  u.  dergl.  hervorgerufen  wird.  Hat 
ein  Nervenkranker  einen  Unfall  erlitten,  so  ist  fiir  die 
Auffassung  des  Falles  die  Frage  nicht  gleichgiltig,  ob 
er  versichert  war,  ob  er  eine  Untallrente  bezieht  resp. 
zu  beziehen  hofft,  oder  ob  er  bereits  in  Rentenstreitig- 
keiten  liegt. 

Eine  ebenso  bedeutende,  oft  noch  viel  wichtigere 
Rolle  als  das  \^orleben  spielt  die  erbliche  Be- 
lastung  bei  der  Entstehung  von  Nervenkrankheiten. 
Zu  ihrer  Feststelkmg  bedarf  es  einer  genauesten  Ex- 
ploration. Auch  hier  darf  man  sich  nicht,  wie  dies 
so  haufig  geschieht,  mit  einer  einzigen,  hierauf  gericli- 
teten  Frage  und  einem  kurzen  ablehnenden  Bescheid 
seitens  des  Kranken  begniigen,  man  muss  vielmehr 
die  Frage  spezialisieren,  sowohl  nach  den  einzelnen 
\^orfahren  und  Verwandten,  wie  nach  den  verschiedenen 
belastenden  Faktoren.  Sehr  oft  erfahrt  man  erst  bei 
wiederholten  Explorationen  nach  gewissen  Intervallen 
Genaueres:  die  Patienten  haben  sich  inzwischen  selbst 
auf  hereditare  Einzelheiten  besonnen  oder  ihre  An- 
geliorigen  befragt. 

Wir  verfahren  also  im  allgemeinen.  wo  eine  erbliclie  Belastung 
in  Frage  konimt  —  und  dies  ist  bei  Nervenkranklieiten  fast  immcr 
der  Fall  — .  so,  dass  wir  etwa  folgende  Fragen  stellen  : 

Sind  in  Ihrer  Familie  ahnliche  Krankheiten  (wie  die 
Ihrige)  vorgekommen  bei  Vater,  jNIutter,  Bruder.  Schwester, 


3 


Onkel.  Tantc,  Geschwisterkinder,  Grossvater,  Grossmuttcr 
vilterlicher-  resp.  miitterlicherseits  etc.? 

Sind  Nerven-  oder  Geisteskrankheiten  iiberhaupt  bei  einem 
dieser  Verwandten  vorgekommen  ? 

Sind  Selbstmorde,  Trunksucht,  Verbrechen,  Blutsver- 
wandtschatt,  auffallende  Charaktereigenschaftcn  (Jahzorn 
u.  dergl.)  vorgekommen? 

Eventuell:  an  vvelcher  Krankheit  sindlhreEIterngestorben  ? 
Dann  erst  kommen  die  Fragen  nach  der  nicht  rein  neuropathischen 
und  psychopathischen  Belastung  (d,  h.  Limgenkrankheiten,  Gicht, 
Diabetes  etc.). 

Ungemein  haufig  bekommt  man  auf  alle  diese 
Fragen  im  Tone  grosster  Sicherheit  eine  verneinende 
Antwort  und  gleichsam  nur  in  Parenthese  wird  dann 
zum  Schlusse  etwa  hinzugefiigt :  ,,mein  V^ater  war 
stets  etwas  nervos",  oder  „meine  Mutter  litt  viel  an 
Kopfschmerzen",  Thatsachen,  die  bei  genauerem  Nach- 
forschen  sich  sehr  oft  beispielsweise  als  Migrane  bezw. 
als  ein  Grad  von  Neurasthenie  herausstellen,  welche 
fiir  die  Frage  der  hereditaren  Belastung  durchaus  nicht 
gleichgiltig  sind. 

Es  braucht  sich  dabei  nicht  um  „gleichartige 
\'ererbung"  (also  z.  B.  Belastung  des  Sohnes  oder  der 
Tochter  mit  derselben  Krankheit  des  Vaters)  zuhandeln, 
sondern  nur  um  die  einiachste  und  allerhaufigste  Form 
der  hereditaren  Belastung,  welche  in  einer ,, Disposition" 
zu  den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Nerven- 
svstems  besteht  (angeborene,  ererbte  neuropathische 
Disposition  im  Gegensatz  zur  erworbenen  Dispo- 
sition). Entsteht  bei  dem  so  belasteten,  d.  h.  dis- 
ponierten  Individuum  eine  andere  Nervenkrankheit  als 
die  seines  Vaters.  so  spricht  man  von  „ungleichartiger 
\'ererbung".  Dieser  Modus  ist  weitaus  der  haufigste; 
hinter  ihm  steht  die  Zahl  derjenigen  Krankheiten  weit 
zuriick,  welche  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu  gleich- 
artiger  Vererbung  zeigen:  es  ist  dies  vor  alien  die 
Migrane,  auch  die  Tluntington'sche  Chorea  chron.  pro- 
gressiva und  die  Thomsen'sche  Krankheit  (Myotonia 
congenita),  dann  zuweilen  die  Friedreich'sche  Krank- 
heit und  manche  Formen  der  Dystrophia  musculor. 
progressiva,  nicht  am  wenigsten  aber  die  Neurasthenie, 
die  Hysterie  und  die  Epilepsie. 
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Die  Untersuchung. 

Die  Funktionen  des  Nervensystems  zerfallen  in  die 
rein  psychischen  und  in  die  korperlichen  Funktionen. 
Das  Organ  der  psychischen  Thatigkeit  ist  ausschhesshch 
das  Grosshirn,  ohne  dass  umgekehrt  mit  der  „Seelen- 
thatigkeit"  die  Funktion  des  Gehirns  erschopft  ware: 
es  ist  ausserdem  das  Zentralorgan  zahlreicher  korper- 
licher  Funktionen. 

Die  Symptome  bei  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems scheiden  sich  demnach  in  Storungen  der 
Geistesthatigkeit  und  in  Storungen  der  korperlichen 
Funktionen,  welch'  letztere  hier  im  engeren  Sinne  als 
nervose  Storungen  bezeichnet  werden.  Die  reinen 
Storungen  der  Geistesthatigkeit  („Psy  chosen"  im 
Gegensatz  zu  den  „Neurosen"  d.  h.  Nervenkrankheiten 
sens,  strict.)  sind  Gegenstand  der  Psychopathologie 
oder  Psychiatrie.  Zwischen  den  rein  nervosen  und 
den  rein  psychischen  Storungen  finden  jedoch  liiessende 
Uebergange  statt;  ein  grosser  Teil  der  sogenannten 
funktionellen  Nervenkrankheiten,  bei  denen  anatomisch 
organische  Veranderungen  des  nervosen  Substrats  bis 
jetzt  nicht  aufgefunden  worden  sind,  aussert  sich  viel 
melir  auf  psychischem  als  auf  korperlichem  Gebiete 
und  ausgesprochene  Typen  reiner  Nervenkrankheiten 
verbinden  sich  oft  in  friiheren  oder  spateren  Stadien 
mit  den  mannigfachsten  Storungen  der  Geistesthatigkeit. 
Dies  wird  natiirlich  dann  um  so  eher  der  Fall  sein, 
wenn  die  Krankheit  im  Gehirn  ihren  urspriinglichen 
Sitz  hat;  doch  begegnen  wir  auch  zahlreichen 
psychischen  Storungen  bei  Erkrankungen  des  Riicken- 
marks  und  der  peripheren  Nerven  (z.  B.  Demenz  bei 
Tabes  dorsalis,  Korsakoff 'sche  Psychose  bei  Poly- 
neuritis). Dies  deutet  aber  stets  darauf  hin,  dass  die 
urspriinglich  spinale  oder  periphere  Erkrankung  nun 
auch  das  Gehirn  mitergriffen  hat. 

Die  Storungen  der  korperlichen  Funktionen  des 
Nervensystems  werden  eingeteilt  in  solche  der 
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1.  Motilitat, 

II.  der  Sen  sib  ill  tat   und   der  hoheren  Sinne 
(sensible  und  sensorische  Thatigkeit), 

III.  der  Reflexerregbarkeit  und  des  Muskel- 
tonus, 

IV.  der  trophischen  und  vasomotorischen 
Thatigkeit. 

Die  hieraus  sich  ergebende  Symptomatologie  wird  nun- 
mehr  in  dieser  Reihenfolge  abgehandelt  werden. 


Motilitat. 

Das  ausfiihrende  Organ  fiir  die  motorische  Tliatig- 
keit  des  Nervens^'stems  ist  die  Muskulatur.  Diese 
wird  normaler  Weise  durch  den  Wiilensimpuls  oder 
retlektorisch  zur  Kontraktion  gebracht.  Die  Motilitat 
kann  bei  Nervenkrankheiten  gestort  sein  durch 

1.  Lahmung  bestimmter  Muskeln, 

2.  Atrophie  bestimmter  Muskeln, 

3.  Mangel  der  Koordination, 

4.  Abnorme    Kontraktionen    (Motorische  Reiz- 
erscheinungen). 

Im  Anschluss  an  diese  Storungen  solleii  dann 
gewisse  Aenderungen  der  Haltung,  des  Ganges,  der 
Sprache  und  Schrift,  sowie  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit  besprochen  werden,  welche  z.  T.  auf  den 
vorher  genannten  Storungen  beruhen  und  diagnostisch 
von  besonderer  Wichtigkeit  sind. 


I.  Motorische  Lahmung. 

Die  Lahmung  eines  bestimmtcn  Muskels  oder 
mehrerer  aussert  sich 

a)  durch  den  Ausfall  der   entsprechenden  Be- 
wegung, 


b 


b)  sehr  haufig  durch  eine  pathologische  Ilaltung 
des  betreffenden  Korperteils,  der  von  der 
Muskellahmung  befallen  ist,  und 

c)  wenn  der  gelahmte  Muskel  der  Palpation  zu- 
ganglich  ist,  durch  den  Wegfall  der  normaler 
Weise  objektiv  deutlich  fiihlbaren  Muskel- 
kontraktion,  welche  dem  palpierenden  Finger 
ein  eigenartiges,  sonst  nirgends  wiederkehrendes 
Gefuhl  der  zunehmenden  Verhartung  giebt. 

d)  Als  weiteres  Zeichen  der  Lahmung  kommt 
unter  Umstanden  (wenn  namlich  die  Lahmung 
keine  „spastische"  ist)  hinzu:  eine  auffallige 
Weichheit  und  Schlaffheit  des  Muskels,  welche 
man  gleichfalls  durch  Palpation  konstatiert 
und  welche  auf  einem  Nachlassen  oder  \'er- 
schwinden  des  physiologischen  Muskeltonus 
(s.  pag.  233  ff.),  vielleicht  aber  auch  auf  einer 
bereits  beginnenden  degenerativen  Atrophic 
beruht. 

Sind  diese  Symptome  oder  ein  Teil  derselben 
vorhanden,  ist  ferner  eine  etwaige  Immobilisierung 
durch  lebhafte  Schmerzen  in  den  M^eichteilen  oder 
Gelenken,  durch  Ankylosen,  narbige  Muskel-  oder 
Sehnenkontrakturen  mittels  genauer  Untersuchung  aus- 
geschlossen,  und  damit  also  eine  motorische  Lahmung 
festgestellt,  so  schliesst  sich  gleich  daran  die  Unter- 
suchung auf  den  Grad,  auf  die  Art  und  die  Lokali- 
sation  der  Lahmung. 

Zur  Bestimmung  des  Grades  haben  wir  nur  zwei 
Bczeichnungen,  obwohl  zwischen  ihnen  und  der  Norm 
zahllose  Uebergange  vorkommen.  Als  Paralyse 
(-plegie)  bezeichnet  man  die  komplete  Lahmung. 
d.  h.  die  voUkommene  Aufhebung  der  willkiirlichen 
Beweglichkeit,  als  Parese,  inkomplete  Lahmung.  die 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Einschrankung  der- 
selben bis  herab  zu  den  leichtesten  Graden  motorischer 
Schwache,  welche  sich  nur  in  einer  leichten  Herab- 
setzung  der  groben  Kraft  oder  in  einem  geringen 
Manp-el  der  Exaktheit  und  vSchnelligkeit  der  Be- 
wegungen  kundgiebt.   Handelt  es  sich  darum,  genauere 


/ 


Angaben  iiber  den  Grad  der  Bewegungsstoruncr  -/u 
machen,  so  ist  zii  eruieren,  welche  Beweguno-en  ^)der 
Kraltleistiingen  der  Kranke  noch  ausfuhren  kann,  wie 
weit  die  Exkursionen  der  Beweglichkeit  noch  'sind, 
z.  B.  bis  zu  welchem  Winkel  der  Arm  noch  gehoben^ 
gebeugt,  gestreckt  werden  kann.  Auch  empfiehlt  es 
sich  sehr,  bei  Extremitatenliihrnungen  den  Verlauf  der 
Lahmung,  etwa  den  Grad  der  Besserung  zu  verfolgen 
durch  Striche  an  der  Wand,  welche  andeuten,  wie 
hoch  der  Patient  an  verschiedenen  Tagen  den  Arm 
erheben  konnte,  oder  durch  Messungen  mit  dem 
Centimetermass,  wie  weit  er  bei  Horizontallage  zu 
verschiedenen  Zeiten  das  gelahmte  Bein  abduzieren 
und  adduzieren,  strecken,  beugen  und  erheben  kann. 

Zu  „genaueren"  Messungen 
der  Handekraft  wird  oft  das 
.,Dynamometer"  (s.  Fig.  1)  ver- 
wendet:  ein  elHptoider  Stahlbtigel, 
der  einen  starken  elastischen 
Widerstand  bietet  und  mit  Gra-  pig.  i.  Dynamometer, 
duierung  versehen  ist,  wird  mit 

einer  Hand  in  der  Richtung  seines  kurzen  Durch- 
messers  zusammengedriickt,  worauf  ein  Zeiger  die 
geleistete  Kompression  auf  der  Skala  angiebt.  Die 
erhalterien  Zahlen  werden  als  Kilogramme  abgelesen.*) 
Doch  hiite  man  sich,  dieselben  als  ein  thatsachliches  und  genaues 
Mass  der  geleisteten  Kraft  zu  vervverten.  Bei  einem  und  demselben 
Individuum  schwanken  die  Leistungen  je  nach  der  giinstigen  oder 
ungiinstigen  Lage  des  Dynamometers  in  der  Hand,  je  nach  der 
Beugung  oder  Streckung  der  Gelenke  des  Armes,  je  nach  der 
Starke  der  Mitkontraktion  der  Arm-  und  Schultermuskulatur  und 
selbst  je  nach  dem  Zustande  der  Psyche  des  Untersuchten.  Die 
N\'ertangaben  verschicdener  Dynamometer  sind  ferner  durchaus 
nicht  vergleichbar,  da  sich  die  Instrumente  leicht  abniitzen.  Es  ist 
daher  vollig  wertlos,  in  Krankengeschichtcn  und  Gutachten  An- 
gaben zu  machen,  wie  z.  B.  ,,1'at.  driickt  am  Dyn.  nur  20  Kilo". 
Solche  Notierungen  haben  lediglich  dann  einen  Wert,  wenn  bei 
einseitiger  Lahmung  zum  Vergleich  die  Zahl  der  gesundcn  Seite 
angegeben  ist,  oder  wenn  bei  moglichst  glcichcr  Versuchsanordnung 
die  Leistungen  eines  Gesunden  mit  ungefahr  gleicher  Muskelent- 


*)  Anmerkung-.  Kine  zwcitc  Skala  dient  der  Kraftangpabe  fi'ir  den 
Zup  am  Dynamometer  mit  beiden  Handcn  in  der  Richtunj;  des  lanpen  Durch- 
messcrs,  docli  ist  diesc  Funktion  des  Dynamometers  nicht  gebriluchlich. 
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wicklung  am  selben  Dynamometer  mitgeteilt  werden.  Unter  diesen 
Umstanden  allerdings  lassen  sich  haufig  genug  verwertbare 
Differenzen  ad  oculos  demonstrieren. 

Im  iibrigen  stellt  man  den  Grad  der  Lahmung, 
speziell  die  noch  verbliebene  „grobe  Kraft"  am 
einfachsten  in  der  Weise  fest,  dass  man  bestimmte 
Bewegungen  im  Sinne   der  gelahmten  Muskeln  vor- 

schreibt,  und 

ihre  Kraft 
durch  passi- 

ven  Wider- 
stand  mit  der 
eisfenen  Hand 
erprobt.  Wie 
sichderUnter- 
suchendehier- 
bei  am  besten 
anstellt,  lehrt 

rasch  die 
Uebung  und 

physiologi- 
sches  Denken. 
Als  Beispiel 

diene  die 
Fig.  2. 

Bei  leichten 
Lahmungfs- 
graden  an 

Fig.  2.     Priifung  der  groben  Kraft  der  Beuger  einerKxtremi- 
am  (3berarm.  tiit  ist  der\^er- 

(Die  I.  Hand  fixiert  die  Schulter,  die  r.  Hand       i    •  i 

giebt  den  Flexoren  passiven  Widerstand.)       gleiCll  mit 

der  g  e  s  u  n - 

den  Seite  wahrend  langsamer  und  moglichst  rascher 
Bewegungen  ein  vorziigliches  diagnostisches 
Hilfsmittel,  welches  nie  vernachlassigt  werden  darf. 
Spuren  von  Hemiplegie  und  dergl.  werden  z.  B.  nur 
entdeckt,  wenn  man  sich  vom  Patienten  die  eigene 
Hand  nach  einander  von  seiner  linken  und  von  seiner 
rechten  Hand  moglichst  kraftig  driicken  lilsst.  oder 
wenn  man  ihn  auffordert,  feinere  Handbewegungen. 
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etwa  die  des  Fingerbeugens  oder  Klavierspielens,  des 
Handschlusses,  beiderseits  gleichzeitig  nioglichst  schnell 
auszufiihren. 

Nunmehr  handelt  es  sich  dariim,  die  Art  der 
Lahmung  und  ihre  Lokalisation  festzustellen.  Die 
Fragen,  welche  man  sich  zu  diesem  Zvvecke  vorzulegen 
hat,  sind  folgende: 

1st  die  Lahmung   eine  funktionelle  oder  eine 

organische? 
Die  funktionelle  Lahmung,  welcher  eine  materielle, 
nachweisbare  Veranderung  am  Muskel-  und  Nerven- 
system  nicht  zu  Grunde  liegt,  ist  stets  durch  krankhafte 
psvchische  A'organge  bedingt  und  gehort  in  den  meisten 
Fallen  dem  Krankheitsbilde  der  Hysterie  an.  Die 
hysterische  Lahmung  kann  fast  samtliche  Formen  der 
orgaiiischen  Lahmung  nachahmen;  ihre  Unterscheidung 
ist  dann  sehr  schwierig  und  aus  dem  Zustandsbilde 
allein  oft  gar  nicht  zu  ermoglichen.  In  solchen  Fallen 
entscheidet  nur: 

1)  Die  L^^rsache  und  Art  der  Entstehung, 

2)  die  naheren  Umstande  und  Begleiterscheinungen 
bei  der  Entstehung, 

3)  die  suggestive  Beeinflussbarkeit  der  Lahmung, 
ev.  der  \^erlauf, 

4)  das  Vorhandensein  anderer  hysterischer  Sym- 
ptome. 

Meist  indessen  lasst  sich  aus  der  Gruppierung  der 
Lahmungs-  und  Begleitsymptome  die  eine  oder 
andere  Diagnose  stellen.  Die  hysterische  Lahmung 
befallt  gewohnlich  grossere,  funktionell  zusammen- 
gehorige  Muskelgruppen,  haufig  eine  ganze  Extremitilt 
und  nur  diese  (Monoplegie),  sie  vermeidet  es,  eine 
so  komplizierte  Auswahl  zu  treffen,  vvie  sie  bei  der  or- 
ganischen  Lahmung  durch  die  normalen  undpathologisch- 
anatomischen  Verhaltnisse  geschaffen  wird.  Sie  ver- 
bindet  sich  nicht,  wie  diese  ]e  nach  ihrer  Natur  es  thut, 
mit  schweren,  degenerativen  Muskelatrophieen ,  mit 
erheblichen  Aenderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
oder  mit  den  extremen  Merkmalen  der  veriinderten 
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Refiexerregbarkeit  (Aufhebung  der  Patellarreliexe.  Fuss- 
klomis,  Babinski'sches  Zehenphanomen,  s.  Seite  233  ff.). 

Diese  letzteren  Erscheinungen  sind  vielmehr  die 
pathognomonischen  Zeichen  der  organischen  Lah- 
mu ng,  d.  h.  einer  solchen,  die  auf  einer  materiellen 
Lasion  des  cortico-muscularen  Apparates  beruht.  An- 
gesichts  einer  solchen  lautet  dann  die  nachste  Frage: 

1st  die  Lahmving  eine  periphere  oder  eine 

zentrale? 

Als  periphere  Lahmungen  gelten  diejenigen. 
deren  Ursache  das  periphere  Neuron  der  motorischen 


1  ig.  .).    Schema:  Sitz  der  1:  X'orderhornerkrankung    {?..  B. 

Poliomyelitis  anterior) 
2:  intraspinalen  ^^'llrzellasion 
3:  extraspinalen  Wurzelliision 

a)  rein  motorisch 

b)  motorisch  und  sensibel 
4 :  Plexuslahmung 

5 :  peripheren  Nervenlahmung 

Leitungsbahn  an  irgend  einer  Stelle  seines  extra- 
cerebralen  oder  extraspinalen  \'^erlaufs  verletzt  hat. 
Mit  andern  Worten:  es  sind  die  Lahmungen  der 
peripheren  motorischen  Nerven.  Hat  aber  die  anato- 
mische  Ursache  der  Lahmunef  ihren  Sitz  im  Riicken- 
mark  oder  im  Gehirn,  so  spricht  man  von  zentraler 
Lahmung.  Zwischen  beiden  Formen  finden  in  klinischer 
Beziehung  Uebergllnge  statt,  da  ja  die  peripheren 
motorischen  Nerven  nur  eine  Fortsetzung  der  zentralen 
motorischen  Elemente  sind,  speziell  die  dirckte  Fort- 
setzung des   noch  zentral  gelegenen  Abschnitts  des 
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peripheren  Neurons,  d.  h.  also  von  der  motorisclien 
Ganglienzelle  des  Vorderhorns  (oder  der  Medulla  oblon- 
gata) an  g-erechnet  bis  zum  Austritt  der  Nervenvvurzel 
aus  dem  Zentralorgan.  Auf  dieser  Strecke  sind  auch 
die  Uebergangsformen  zwischen  peripheren  und  zen- 
tralen  Lahmungen  lokalisiert  (s.  Fig.  3  bei  2). 

Sind  nur  die  Ganglienzellen  dcs  Vorderhorns  von  der  Liision 
betroffen,  so  haben  wir  es  mit  einem  Typus  der  zentralen  Lahmung 
zu  thun:  der  reinen  Vorderhornerkrankung.  Ihr  haufigster  Vertretcr 
ist  die  sogenannte  essentielle  oder  spinale  Kinderlahmung,  welche 
anatoniisch  als  Poliomyelitis  anterior  acuta  bezeichnet  wird  (Fall  1 
in  dem  Schema  der  Figur  3).  In  dem  ganz  anologen  Fall  der 
isolierten  Ganglienerkrankung  der  Hirnnervenkerne  in  der  Medulla 
oblongata  spricht  man  von  Bulbarparalyse*).  Sitzt  aber  die  Lasioa 
an  der  Nervenwurzel  oder  in  der  Gegend  der  Plexusbiidung,. 
welch'  letztere  freilich  nur  einem  Teil  der  Riickenmarksnerven.  nicht 
den  Gehirnnerven  eigentiimlich  ist,  so  ist  die  Lahmung  eine  peripherc, 
obwohl  sie  im  wesentlichen  dieselben  Merkmale  zeigt  wie  die 
Vorderhornerkrankung.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
stiitzt  sich  in  solchen  Fallen  auf  gevvisse  klinische  Merkmale  des 
Beginns  der  Erkrankung  und  auf  die  Gruppierung  der  gelahmten 
Muskeln:  in  dem  Falle  1  bei  Poliomyelitis  sind  Muskeigruppen 
gelahmt.  welche  den  vollen  Innervationsbezirk  einer  oder  mehrerer 
bcstimmter  Wurzein  nicht  auszumachen  brauchen;  denn  in  den 
Vorderhornern  besteht  keine  segmentale  Anordnung  der  motorischcn 
Ganglienzellen.  keine  Zusammenfassung  zu  bestimmten  Funktions- 
gruppen,  wie  dies  mit  der  Wurzelbildung  bereits  geschehen  ist. 

In  dem  Falle  3  dagegen  ist  eine  Gruppe  von  Muskeln  gelahmt, 
welche  einen  ^Wurzelbezirk"  reprasentiert  (extraspinale  ^^'urzel- 
lasion).  Aehnlich,  wenn  auch  nicht  so  ganz  rein  radicular,  wiirde 
sich  die  Lahmung  im  Fall  2  verhalten  (intraspinale  Wurzellasion). 
Sitzt  die  Lasion  peripher  von  der  Verschmelzung  der  hinteren  mit 
der  vorderen  Wurzel,  so  gesellen  sich  zu  der  motorischen  ^^'urzel' 
lahmung  sensible  Storungen  (3b,  4,  5).  Sitzt  sie  in  der  Gegend 
der  Plexusbiidung  (Fig.  3,  Fall  4),  so  ist  die  Gruppierung  der 
gelahmten  Muskeln  zwar  auch  wieder  eine  ganz  bestimmte.  typischc. 
aber  in  dem  Ausfallsgebiet  sind  verschiedenc  motorische  W'urzel- 
bezirke  mehr  oder  weniger  vollstandig  wiederzuerkennen.  Erst 
nach  der  Auflosung  des  Plexus  in  die  einzelnen  peripheren  Nerven- 
stiimme  vermag  eine  Lasion  an  letzteren  das  charakteristische  Bild 
einer  echten  peripheren  Lahmung  hervorzurufen.  Diese  Deduktion 
ist  nicht  rein  theoretisch,  sie  entspringt  den  Thatsachen  der  Praxis, 
welche  uns  die  Wurzellahmungen,  die  Plexuslilhmungen  unci  die 
Lahmungen  der  peripheren  Nerven  haufig  genug  wohl  charakterisiert 
vor  Augen  fiihrt. 


♦)  Medulla  oblongata  =  Bulbus  des  Ruckenmarks,  Bulbus  rhach 
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Um  weitere  Differentialmerkmale  zwischen  peri- 
pherer  und  zentraler  Lahmung  ausfindig  zu  machen, 
miissen  wir  entscheiden: 

1st  die  Lahmung  eine  schlaffe,  atrophische, 
oder  eine  spastische? 

Die  Lahmung  wird  als  „ schlaffe"  bezeichnet,  wenn 
■die  geiahmten  Muskeln  sich  in  einem  vollig  entspannten, 
weichen  Zustande  befinden.  Die  schlaffen  Lahmungen 
sind  meist  zugleich  atrophische,  d.  h.  mit  Muskel- 
degeneration  und  ausserdem  mit  Herabsetzung  oder 
Aufhebung  der  Reflexerregbarkeit  einhergehende.  Sie 
beruhen  auf  einer  Trennung  des  Muskels  von  seinem 
trophischen  Zentrum  in  den  VorderhorngangHenzellen, 
womit  schon  angedeutet  ist,  dass  sie  ihr  Haupt- 
kontingent  unter  den  peripheren  Lahmungen  linden. 
Die  Zahl  der  reinen  zentralen  Lahmungen,  welche 
schlaff  und  atrophisch  sind,  ist  relativ  gering  und 
beschrankt  sich  eigentHch  auf  die  Vorderhornerkrank- 
ungen. 

Die  spastische  Lahmung  zeigt  hingegen 
dauernd  einen  vermehrten  Hartegrad  der  Muskehi 
(gesteigerter  Muskeltonus,  s.  pag.  236),  Rigiditat  der 
Muskehi  bei  passiven  Bewegungen,  eine  Steigerung 
der  Reflexerregbarkeit,  Neigung  zu  Krampfzustanden 
(Spasmen)  bis  zu  Kontrakturen  der  Muskulatur,  und 
fast  nie  eine  wesentUche  Atrophic  derselben.  Nach 
der  alten,  immer  noch  gangbaren  Theorie  beruht  das 
spastische  Moment  dieser  Lahmungsform  auf  einer 
Unterbrechung  der  vom  Gehirn  im  Riickenmark  herab- 
steigenden  reflexhemmenden  Fasern.  Die  spastische 
Lahmung  ist  in  der  That  das  Prototyp  der  durch 
Lasion  des  Gehirns  und  der  oberen  Riickenmark- 
abschnitte  bedingten  Erkrankungen. 

Nach  dem  Gesagten  wird  uns  also  in  der  Frage 
nach  der  peripheren  oder  zentralen  Natur  der  Lahmung 
die  Entscheidung,  ob  sie  schlaff  oder  spastisch  ist, 
einen  Schritt  weiter  fiihren  konnen.  Man  unterscheidet 
dann  ferner  die  zentralen  Lahmungen  in : 
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Spin  ale  und  cerebrale  Lahmungen,  je 
nach  dem  anatomischen  Sitz  der  Krankheit  im  Riicken- 
mark  oder  im  Gehirn.  Der  Typus  der  cerebralen  Lahm- 
ung  ist  die  „Hemiplegie"  (Hemiparese),  d.  h.  eine 
spastische,  zu  Kontrakturen  neigende,  nicht  atrophische 
Lahmung  oder  Parese  einer  Korperhillfte.  Uer  Typus. 
der  spinalen  Lahmung  dagegen  ist  die  „Paraplegie", 
eine  Lahmung  der  zwei  unteren  oder  der  beiden  oberen 
Extremitaten,  welche  je  nach  der  Hohenlokalisation 
im  Riickenmark  spastisch  oder  schlaff,  atrophisch  oder 
nicht  atrophisch  ist  und  meist  mit  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen  einhergeht.  Als  „Monoplegie"  wird  die 
isolierte  Lahmung  einer  gesamtenExtremitat  bezeichnet. 
Sie  ist  die  charakteristische  Form  der  hysterischen 
Lahmung,  kommt  aber  auch  bei  organischen  Gehirn- 
und  Riickenmarkserkrankungen  vor,  wahrend  die  sog. 
„Diplegie"  (beiderseitige  Hemiplegie)  sowohl  bei 
ausgedehnter  Gehirn-  und  Bulbarerkrankung,  wie  bei 
Affektionen  des  obersten  Riickenmarkabschnittes  (Cer- 
vicalmark)  auftreten  kann. 

Die  genauere  Diagnose  und  Lokalisation  der 
Lahmung  wird  sich  aus  den  folgenden  Abschnitten 
ergeben.  Sie  stiitzt  sich  auf  die  zunachst  erforderliche 
Symptomatologie  der  einzelnen  Muskellahmungen, 


Symptomatologie 
der  einzelnen  Muskellahmungen. 

Obere  Extremitat. 
1 ,  Hand. 

Zu  den  wichtigsten  Funktionen  der  Hand  und  der 
gesamten  oberen  Extremitat  gehort  das  G  r  e  i  f  e  n 
und  Festhalten  eines  Gegenstandes,  sowie 
das  Auseinander-  und  Aneinanderbringen  (Abduktion, 
Adduktion)  der  Finger.  Diese  Fahigkeit  ist  stets  ge- 
stort  oder  aufgehoben  bei  Lahmung  der  Mm.  inter- 
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Taf.  1.    Syringomyelic  mit  Krallenhand  unci  zahlreichen  Ver- 


b  r  e  n  n  un  gsn  arb  e  n . 


o  s  s  e  i  und  1  u  m  b  r  i  c  a  1  e  s.  Die  Interosseus-Lahmung 
ist  eine  der  bedeutsamsten  und  hauligsten  aller  Lah- 
mungen  iiberhaupt.   Wie  wird  sie  diagnostiziert?  Die 

Funktion  der  Interossei  besteht 
in  zweierlei  Bewegungen: 

1.  Adduktion  und  Abduktion 
der  Finger  (Spreizbeweg- 
ungen), 

2.  Beugung  der  Grundpha- 

langen   bei  gleichzeitiger 

Streckung  der  Mittel-  und 

Endphalangen  (s.  Fig.  4). 

T  ^.T-T^"  Diese  Bewegungen  sind  also 

lnterosseus-\\  n-kune.        i       i        i  t  ^ 

beschrankt    oder  unmoglich. 

Und  zwar  leidet  bei  nur  leichter  Parese  der  Interossei  zuerst 
die  Adduktion  der  auseinander  gespreizten  Finger,  wahrend 
die  Abduktion  durch  die  unterstiitzende  Spreizwirkung  des  M. 
extensor  digitor.  comm.  +  extensor  digiti  V  proprius  noch  moglich 
ist.  Vm  diesen  (Jrad  der  Interosseus-Parese  genauer  zu  unter- 
suclien,  ist  es  notig,  die  Finger  ev.  passiv  in  Streckstellung  zu 
bringen .  einen  Finger  des  Untersuchenden  oder  einen  anderen 
txegenstand  zwisclien  die  gespreizten  Finger  des  Patienten  zu 
bringen  imd  diesen  aiifzufordern,  er  sollc  den  Gegenstand  durch 
moglichst  kraftige  Adduktion  festhalten .  sich  nicht  entrcissen 
lassen:  der  Untersuchende  merkt  hierbci,  dass  dies  gar  nicht  oder 
iiur  schwach  moglich  ist.  Dies  ist  also  das  erste  charakteristische 
Symptom  der  hiterosseus  -  Lahmung.  Ist  dieselbe  weiter  fort- 
geschritten  oder  von  vornlierein  starkeren  Grades,  so  ist  auch  die 
zweite  Funktion  der  Interossei  und  Lumbricalcs  nicht  mehr  moglich, 
der  Kranke  kann  die  Grundphalangen  nicht  mehr  beugen  und 
infolgedessen  mit  der  ganzen  Hand  nichts  mehr  ordentlich  grcifen 
und  festhalten.  Triigt  man  ihm  auf,  die  Hand  zu  schliessen  —  unter 
Beiseitesetzung  des  Daumens  — ,  so  beugen  zwar  die  Mm.  flexor- 
digitor.  sublimis  und  profundus  ganz  kraftig  die  Mittel-  und  End- 
phalangen, ihre  Wirkung  auf  die  Grundphalangen  aber  ist  nur 
gering.  und  man  ist  imstande,  letztere  passiv  mit  Leichtigkeit  zu 
iiberwinden,  erstere  dagegen  nur  schwer. 

Es  entwickelt  sich  dann  sehr  bald  eine  patho- 
logische  Haltung  der  Hand  und  Finger  infolge  des 
Uebergewichts  der  noch  mit  normalem  oder  wenigstens 
starkeren  Muskeltonus  ausgeriisteten  Antagonisten  der 
Interossei.  Dieses  Uebergewicht  der  Antagonisten  wird, 
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wenn  die  Liihmunq-  nicht  zuriickgeht,  immer  stUrker 
und  macht  schliesslich  eiiier  Kontraktiir  Platz,  welche 
sich  leicht  mit  sekundilren  Gelenkveranderungen,  An- 
k\'losen  in  den  Fingergelenken  verbindet.  Die  erwiilmte 
pathologische  TIaltung  der  Hand,  welche  dadurch  noch 
charakteristischer  wird,  besteht  in  der  genau  gegen- 
teiligen  Stellnng,  wie  sie  die  phvsiologische  Wirkung 
der  Interossei  und  Lumbricales  bedincrte;  Streckunp- 
bis  zur  Ueberstreckung  der  Grundplialangen  diirch  den 
M.  extensor  digitor.  comm.  (+  indicis  und  digiti  \' 
proprius)  mit  gleichzei- 
tipfer  BeusfunCT  der  Mittel- 
und  Endphalangen  durch 
die  Mm.  tlexor  disfitorum 
sublimis  und  profund.  (s.  ^5 
Fig.  5).  Diese  Handstel- 
lung  nennt  man  ,,Klauen- 
hand"  oder  K  r  a  11  e  n  - 
h an  d",  sie  ist  stetstypisch  j 
und  beweisend   ftir   eine   Fig.  5.    Beginnende  Klauenhand. 


*  / 


Lahmung  der  Interossei 
und  Lumbricales.  Tritt  in  den  gelahmten  Muskeln 
eine  Atrophie  ein,  so  macht  sich  dieselbe  bald  bemerk- 
bar  durch  Einsinken  der  Spatia  interossea  auf  dem 
Ilandriicken  und  durch  Hervortreten  der  stark  ge- 
spannten  Extensorensehnen  (s.  Fig.  6  u.  /). 

In  ahnlicher  Weise  treten  unter  Umstanden  auch 
die  gespannten  Flexorensehnen  in  der  Hohlhand  stark 
hervor  (s.  Taf.  1). 

Vorkommeu  des  Symptoms  der  „Klauen hand*'.  Da 
die  Mm.  interossei  und  lumbricales  vom  N.  ulnaris  versorgt  werden 
(mit  Ausnahme  der  Lumbricales  des  Mittel-  und  Zeigefingers: 
X.  medianus),  so  trifft  man  die  ^Klauenhand"  bei  peripheren 
I' 1  n  a  r  i  s  1  a  h  m  u  n  g  e  n  und  bei  Pol3'neuritis  ebenso  gut  wie  bei 
solchen  Affektionen  des  Plexus  brachialis,  bei  welchen  die  den 
X.  ulnaris  bildenden  Fasern  getroffen  sind  (sogen.  untere  oder 
Klumpke'sche  Lahmung  des  Plexus  brachialis).  Der 
X.  ulnaris  bezieht  seine  Fasern  aus  dem  Riickenmark  durch  die 
7.  Cervikal-  und  1.  Dorsalvvurzel.  FolgUch  werden  auch  alle  Vorder- 
horn-  und  \\'urzelerkrankungen  dieses  Riickenmarkabschnittes 
(7.  Cervikal-  und  1.  Dorsalsegment)  eine  ^Klauenhand"  hervor- 
rufen   konnen.   sofern   sie   nur  vorzugsweise   den   Ulnaris  ausser 
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Fig.  6.    Klauenhand  bei  Syringomyelie. 


Fig.  7.    Dieselben  Hande,  Innenflache. 


Funktion  setzen  und  die  Interosseus-Antagonisten  intakt  lassen. 
Zu  diesen  Erkrankungen  gehort  vor  alien  Dingen  die  progres- 
sive spinale  Muskelatrophie(TypusDuchenne-Aran), 
die  Syringomyelie  (Gliose)  des  Halsmarks,  die  akute  und 
chronische  Poliomyelitis  anterior  und  endlich  die 
Kompressions-Myelitis  durch  Caries  und  Frakturen  der  unteren 
Halswirbel. 
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^lit  den  Interossei  und  Lumbricales  durch  den 
N.  ulnaris  funktionell  eng  verbunden  ist  die  IVlusku- 
latur  des  Kleinfingerballens  (Hvpothenar)  und  der 
einem  Interosseus  gleichwertige  M.  adductor  pol- 
licis.  Sind  auch  diese  gelilhmt ,  so  entsteht  eine 
weitere  Beeintnichtigung  der  Ilandbewegungen,  speziell 
des  kleinen  Fin- 
gers (Mm.  flexor 
brevis,  opponens 
und  abductor  di- 
git i  minimi)  so- 
wie  des  Daumens 
im  Sinne  dieser 
Muskeln. 

Infolsfeder  Ad- 

duktorlahmung 
steht   das  Dau- 

men-Metacar- 
pale  weiter  als 
gewohnlich  vom 
jMetacarpale  des 
Zeigelingers  ab 
und  versagt  bei 

entsprechenden 

Greifbewegun- 
gen,    indem  es 
kraftlos    in  der 
Abduktion  ver- 
harrt.  Die  Lahm- 


ung  dieser  Mus- 


Fig.  8.  Kontraktur  der  Beugesehnen  der 
3  ulnaren  Finger  (Flex.  dig.  subl.),  welche 
eine  Ulnarislahmung  und  Kralleniiand- 
stellung  vortauschen.  (Die  Kontraktur 
entstand  durch  traumat.  Lasion  der  Sehnen.) 


keln  macht  sich 
aber  meist  fiir 
das  Auge  sehr 
deutlich  bemerkbar  durch  die  begleitende  Atrophic 
des  gesamten  Kleinfingerballens  und  der  Adduktor- 
gegend  des  Daumenballens  (s.  Fig.  9  und  10). 

Fiir  die  Phvsiologie  der  Fland  sind  die  Muskeln 
des  Daumenballens  von  mindestens  ebenso  grosser  Be- 
deutung  wie  die  Interossei  und  Lumbricales.  Sie,  die 
Thenarmuskeln :  M.  flexor  poUicis  brevis,  oppo- 

Se  i  f  f  cr,  Ncrvenkrankheiten.  2 
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nens  uiid  ab- 
ductorpollicis 
brevis  besorgen 
im  wesentlichen 
die  Opposition 
des  Daumens  zu 
den  iibrigen  Fin- 
gern,  eine  Funk- 
tion,  die  fiir  alle 

feineren  und 
wichtigen  liand- 
bewegungen  un- 
erlasslich  ist.  Ihr 
Ausfall  wird  fest- 
gestellt,  indem 
der  Patient  ver- 
sucht,    mit  der 

Daumenspitze 
bei  gestreckter 
Daiimenendpha- 
lange  dieiibrigen 
Fingerspitzen  zu 
beriihren.  Nor- 
maler  Weise  ist 
dies  nicht  nur  alien  vier  Fingern  gegeniiber  moglich, 
sondern  der  Gesunde  vermag  auch  zwischen  zwei 
so  opponierten  Fingerspitzen  kleine  Gegenstande 
kraftig  festzuhalten  oder  den  Finger  des  Untersuchen- 
den  energisch  zu  komprimieren.  Hierbei  sind  natiirlich 
auch  die  iibrigen  kleinen  Handmuskeln  in  Aktion, 
aber  die  Hauptarbeit  leistet  die  Thenargruppe,  und  der 
Untersuchende  merkt  sehr  leicht  einen  Ausfall  ihrer 
Bewegungsamplitude  oder  ihrer  motorischen  Kraft. 
Eine  ahnliche  Methode  besteht  in  dem  Auftrag,  die 
Finger  in  Pfotchenstellung  (s.  Fig.  11)  zu  bringen, 
wobei  aber  in  zweiter  Linie  die  tibrigen  kleinen 
Handmuskeln  gleichfalls  in  Thatigkeit  sind.  Man 
kann  diese  am  besten  ausschalten,  d.  h.  die  i  s  o  - 
lierte  Funktion  der  Thenargruppe  unter- 
suchen,  indem  man  passiv  die  Metacarpophalangeal- 
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Fig  9.  U  1  n  a  r  i  s  1  a  h  m  11  n  g  infolge  von 
traumatischer  Durchschneiduiig  des  Nerven 
in  der  Ellenbogengegend :  Atrophic  des 
Kleinfingerballens  und  des  Adductor  pollicis. 
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frelenke  fixiert, 
zusammenpresst 

unci  nun  den 
Daumen  oppo- 
nieren  lasst. 

Da  dieThenar- 
S^ruppe  der  Pal- 
pation leicht  zu- 
o;an""lich  ist,  so 
lassen  sich  neben 
dem  Funktions- 
ausfall  audi  die 

andern  Lahm- 
ungszeichen  fest- 

stellen  :  die 
Weichheit  und 
welke  Schlaffheit 

des  Daumen- 
ballens  und  bei 
Bewegungsver- 

suchen  das 
Fehlen  der  Kon- 
traktionsverhar- 
tung.     Yon    besonderer   Wichtigkeit    ist    aber  die 

pathologische  Haltung  des  Daumens.  Der  Daumen 
hat  bei  seinen  zwei  Phalangen  im  Gegensatz  zu  den  andern 
Fingern  ein  sehr  bewegliches  Metacarpale.  welches  bedingt,  dass 
er  normaler  Weise  nicht  in  der  Flache  der  iibrigen  Hand, 
sondern  vor  derselben  liegt;  ausserdem  bildet  seine  Langsachse 
einen  Winkel  mit  der  Handaxe  und  er  ist  drittens  so  urn  seine 
Langsaxe  gedreht,  dass  seine  Volarflaclie  senkrecht  steht  auf  der 
Volarflache  der  iibrigen  Finger.  Diese  eigentiimliclie  Normal- 
stellung  dient  nur  der  Opposition  des  Daumens:  sie 
verschwin  det  vollkommen  bei  Lahmung  der 
Thenargruppe,  und  es  entwickelt  sich,  besonders 
wenn  die  Muskeln  atrophieren,  eine  hierfiir  ausserst 
charakteristische  pathologische  Handstellung,  welche 
man  als  ,,Affenhand"  bezeichnet.*)  Der  Daumen  ist 
namlich  in  die  Ebene  der  Hand  zuriickgetreten,  dem 


10.  1- cUi 

Interossei,  Klauenhand 


virophie  der 


♦)  Thatsachlich  kommt  die  Opposition  und  die  dazu  gehorijje  Muskulatur 
nur  bei  der  Spezies  Mensch  vor  und  fchlt  beim  Affen  noch  vollstandig. 
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Metacarpale  des  Zeigefingers  ange- 
schmiegt  (Adduktorwirkung!)  und 
mit  seiner  Volarflache  so  gedreht, 
dass  diese  nicht  mehr  den  andern 
Fingerflachen  gegeniibersieht  (s. 
Fig.  12).  Je  nach  dem  Grade  der 
Atrophie  ist  die  Wolbung  des 
Daiimenballens  mehr  oder  weniger 
abgeflacht. 

Ueber  die  pathognomonische  Be- 
deutung  der  „ Aff enhand"  gilt  dasselbe 
wie  beziiglich  der  Klauenhand,  d.  h.  sie  ist 
kein  charakteristisches  Zeichen  fiir  irgend 
eine  spezielle  Erkrankung.  Die  gelahmten 
Muskeln  werden  vom  N.  medianus  versorgt. 
Somit  kann  sie  bei  Verletzungen  des  JSIe- 
dianus  und  des  die  Medianusfasern  ent- 
haltenden  Teiles  des  Plexus  brachialis 
(Klumpke'sche  Plexuslahmung),  sowie  bei 
jeder  Polyneuritis  auftreten.  Im  Riickenmark  sind  die  gelahmten 
Muskeln  lokalisiert  im  (6.)  /•  (und  8.)  Cervikalsegment,  also  nur 
wenig  holier  als  die 
Interosseusgruppe.  Alle 
bei  der  Klauenhand  ge- 
nannten  Vorderhorn- 
und  Wurzelerkrankun- 
gen  in  dieser  Hohe 
konnen  also  auch  die 
„Affenhand"  erzeugen. 
Dieses  nahe  Beieinan- 
derliegen  der  spinalen 
Zentren  macht  es  auch 
begreiflich ,  dass  die 
Klauen-  und  die  Affen- 
hand  bei  den  genannten 
Riickenmarkerkrankun- 
gen    fast  regelmassig 


Fig.  11.  Opposition 
des  Daumens  (normal) : 
Pfotchenstellung. 


Fig.  12.  Kombination 
von  ^Klauenhand"  mit 
„Affenhand".  Letztere 
hier  besonders  an  der 
1.  Hand  zu  sehen :  Dau- 
men  adduziert,  um  seine 
Axe  gedreht  und  in 
die  Kbene  der  Hand 
zuriickgetreten. 
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gemeinschaftlich  vorkommen  (Syringomyelie,  progressive  spinale 
Muskelatrophie,  Poliomyelitis,  amyotrophische  Lateralsklerose, 
Kompressionsmyelitis  durch  ^^'i^belcaries ,  -fraktur  unci  -luxation. 

Zu  den  Daumenmuskeln  der  V^olarseite  gehort  noch 
der  M.  flexor  pollicis  longiis:  er  beugt  die  End- 
phalanx  des  Daumens  und  entspricht  demgemilss  dem 
jVI.  flexor  digitor.  prof.,  mit  dem  er  meist  zusammen 
gelahmt  wird.  Seine  isolierte  Lahmung  ist  sehr  selten 
und  ohne  praktische  Bedeutung,  docli  wiirde  sich  der 


Ausfall  der  Daumenendgliedbeugung  bei  sehr  vielen 
komplizierten  Verrichtungen  der  Hand  storend  be- 
merkbar  machen. 

Die  drei  dorsalen  Muskeln  des  Daumens,  der 
Abductor  pollicis  longus,  Extensor  pollicis 
brevis  und  Extensor  pollicis  longus,  deren  Sehnen 
bekanntlich  die  „Tabatiere"  bilden,  gehoren  auch 
funktionell  zusammen,  sie  strecken  und  abduzieren  den 
Daumen;  diese  Bewegung  fallt  also  bei  ihrer  Lahmung 
aus,  die  Tabatiere  kann  nicht  mehr  gebildet  werden, 
und  als  pathologische  Ilaltung  resultiert  durch  Anta- 
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gonistenwirkung  der  „  eingeschlagene  Daumen", 
wodurch  die  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  stark  be- 
eintrachtigt  wird.  Die  Lahmung  dieser  Gruppe  ist 
meist  Teilerscheinung  der  Lahmung  samtlicher  Hand- 
und  Fingerstrecker,  z.  B.  bei  der  N.  radialis-lahmung, 

bei  Hemiplegie  etc.  (cfr.  Fig.  13).  Im  einzelnen  sind  der 
Abductor  pollicis  longus  und  Extensor  pollicis  brevis  Synergisten. 
beide  abduzieren  das  Daumenmetacarpale,  zugleich  streckt  der 
Extensor  pollicis  brevis  die  Grundphalanx,  der  Extensor  pollicis 
longus  dagegen  streckt  die  Grund-  und  die  Endphalanx. 


2.  Vorderarm. 

Die  langen  Finger- 
strecker. 

Aiif  der  Dorsalseite 
desV  orderarmesliegen 
ausser  den  bereits  er- 
wahnten   drei  langen 


Fig.  14.    Lahmung  des  M. 
extensor  digitor.  comm.  in- 
folge  einer  Aetherinjektion 
am  Vorderarm  (Lasion  des 
betr.   N,   radialis-astes   durch  den  inji- 
zierten  Aether).     Der  M.  ext.  indie,  u. 
dig.  V.  ist  frei  geblieben.  Heilung  in  drei 
Wochen  nach  Massage  und  Faradisation. 


Daumenmuskeln  die  langen  Strecker  fiir  die  iibrigen 
Finger,  namlich  der  M.  extensor  digitor 
communis,  M.  extensor  indicis  und  M. 
extensor  d  i  g  i  t  i  V  p  r  o  p  r  i  u  s.  Da  sie  die 
Grundphalangen  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken 
strecken,  so  ist  bei  Lahmung  derselben  eine  Finger- 
streckung  in  diesen  Gelenken  unmoglich.  Ausser 
dieser  Funktion  haben  sie  noch  zwei  Nebenwirkungen, 
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indem  sie  die  Interossei  bei  der  Aiiseinanderspreizung 
der  Finger  untersttitzen  iind  ausserdem  auch  die  Hand 
ein  wenig  dorsal  flektieren.  Die  Spreizwirkung  der  Interossei 
ist  nur  bei  Streckung  der  Finger  im  Metacarpo-Phalangeaigelenk 
eine  vollstandige,  daher  leidet  sie  bei  Lahmung  der  langen  Finger- 
strecker,  ohne  dass  die  Interossei  an  der  Lahmung  teilnelimen. 
Will  man  daher  bei  Lahmung  der  vom  N.  radialis  vcrsorgten 
langen  Fingerstrecker  ausschliessen,  dass  auch  die  vom  N.  ulnaris 
versorgten  Interossei  von  der  Lahmung  mitbefallen  sind,  so  hat 
man  sich  des  Kunstgriffs  zu  bedienen,  dass  man  die  Grundphalangen 

passiv  streckt, 
z.  B.  durch  Auf- 
legen    der  Hand 
auf  einen  Tisch, 
wobei   dann  die 

Spreizwirkung 
der  Interossei  un- 
gestort  sein  muss. 

Je  nachdem 
alle  oder  nur  ein- 
zelne  langen  Fin- 
gerstrecker ge- 
liihmt  sind,  war- 
den mehr  oder 
weniger  Finger 

streckunfahig 
sein.    So  kann  es 
z.B.  vorkommen, 
dass  nur  der  Ex- 
tensor dig.  comm. 

gelahmt,  der- 

jenige  fiir  den  Fig.  15.  Starke  Atrophic  der  Strecker  am 
Zeigefinger  und  rechten  Vorderarm  infolge  von  Polyneuritis, 
fiinften  Finger 

aber  intakt  ist.  Man  sieht  dann  bei  der  Aufforderung,  die  Finger  zu 
strecken,  eine  entsprechende  Wirkung  nur  an  diesen  beiden  Fingern. 
und  es  resultiert  eine  charakteristische  Stellung  (s.  Fig.  14),  welche 
von  franzdsischen  Autoren  als  Hornerstellung  („il  fait  les  cornes") 
bezeichnet  wird.  Als  Stellungsanomalie  bei  Lahmung  der 
langen  Fingerstrecker  entwickelt  sich  eine  Flexion  der 
Finger  durch  Antagonistenwirkung  (Fig.  14).  Uebrigens 
ist  die  Lahmung  auch  daran  erkenntlich,  dass  man  aut 
der  distalen  Halfte  des  Vorderarmes  (Dorsalseite)  die 
entsprechenden  Muskelpartieen  sich  nicht  kontrahieren 
sieht  und  dass  man  ihre  Kontraktionsverhartung  nicht 
fiihlt.  Kommt  es  zur  Atrophie,  so  ist  dieselbe,  wenn 
erheblich,  durch  Inspektion  leicht  erkennbar  (Fig.  15). 
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Die  Ian  gen  Fingerbeiiger, 
Der  Flexor  digitor.  sublimis  beugt  vorzugsweise 
die  zweite,  der  Flexor  digitor.  profundus  vorzugsweise 
die  dritte  oder  Endphalange,  beide  sind  also  Antagonisten 
der  Interossei  und  Lumbricales.  Lahmung  dieser  Beugcr 
aussert  sich  in  einer  starken  Gebrauchsstorung  der 
Hand.  Der  Kranke  kann  nichts  zwischen  Daumen 
und  den  andern  Fingern  festhalten,  nicht  mehr  Klavier 
spielen  u.  dgl.,  indem  die  Fingerglieder  bei  dem  ent- 


I.asions-stelle 


Fig.  16.  Linksseitige  Radialislahmung  bei  einem  Athleten  infolge 
von  Stilet- Stichverletzung.  Der  Patient  ist  aufgefordert.  beide 
Hande  dorsal  zu  flektieren:  links  bleibt  typische  Lahmungsstellung. 

sprechenden  Versuch  sofort  in  Hyperextension  zuriick- 
weichen.  Fine  motorische  Schwache  dieser  langen 
Fingerbeuger  wird  vorgetauscht  bei  Lahmungen  des 
N.  radialis,  weil  zu  ihrer  kraftigen  Beuge -Wirkung 
eine  Streckung  der  Hand  Voraussetzung  ist.  Sie 
werden  vom  N.  ulnaris  (ftir  die  drei  ulnaren  Beuger) 
resp.  vom  N.  medianus  (fiir  die  radialen  Abschnitte) 
versorgt.  Um  ihre  Beteiligung  bei  Lahmungen  der  vom 
N.  radialis  versorgten  Handstrecker  auszuschliessen, 
muss  man  also  die  Hand  in  passive  Streckung  bringen 
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ulnaris  iind 


Lind  in  dieser  Stellung  die  Kraft  der  Beuger  unter- 
siichen. 

Die  Muskelbc'iuche  der  langen  Fingerbeuger  und  ihre  Sehnen 
sind  nicht  wohl  durchzufiihlen,  auch  kann  das  fehlende  Kontraktions- 
gefiihl  kaum  festgestellt  werden.  Es  entwickelt  sich  bei  ihrer 
Lahmung  keine  besondere  Stellungsanomalie. 

Die  Strecker  der  Hand. 

Die  Streckung  der  Hand  (Dorsalflexion)  wird 
bewirkt  diirch  den  M.  extensor  carpi 
M.  extensor  carpi 
radialis  (long,  und 
brev.).  Ihre  Wirkung 
wird  unterstiitzt  durch 
die  langen  Finger- 
strecker.  Der  Extensor 
carpi  radialis  streckt 
die  Hand  mehr  radial- 
warts,    der  Extensor 

carpi  ulnaris  mehr 
ulnarwarts  gerichtet. 
Bei  Lahmungen  aller 
Handstrecker  fallt  die 
Hand  schlaff  nach  der 

Volarseite  herunter, 
wodurch    eine  typi- 

sche  Stellungs- 
anomalie der  Hand 
hervorgerufen  wird, 
welche  fiir  eine  Lasion 
des  N.  radialis  pathog- 
nomonisch  ist  (Fig.  16 
u.  17)-  1st  der  Extensor 
carpi  radialis  allein  gelahmt,  so  weicht  bei  Streckungen 
die  Hand  etwas  nach  der  Ulnarseite  ab,  ist  der  Extensor 
carpi  ulnaris  allein  gelahmt,  so  weicht  sie  etwas  nach 
der  Radialseite  ab.  Die  Lahmung  der  Handstrecker 
ist  endlich  deutlich  erkennbar  an  dem  Fehlen  der  sicht- 
und  fiihlbaren  Kontraktionswiilste,  welche  besonders  an 
der  oberen  Halfte  des  Vorderarmes  (dorsal)  aufzusuchen 
ist,  im  Gegensatz  zu  den  Fingerstreckern,  welche,  wie 


1 


Fig.  17.  Rechtsseitige  Radialislahmung 
bei  einem  Neugeborenen  (spontan 
geboren,  ohne  Kunsthilfe).  Ursache 
wahrscheinlich  Druck  auf  den  Nerven 
intra  partum. 
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oben  erwahnt,  sich  mehr  auf  der  vorderen  Halfte 
bemerkbar  machen. 


Die  Beuger  der  Hand. 

Die  Beugung  der  Hand  (Volarflexion)  wird  besorgt 
durch  die  Mm.  flexor  carpi  radialis,  flexor  carpi 
ulnaris  und  palmaris  longus.  Bei  ihrer 
Lahmung    ist    eine    kraftvoUe    und  ausgiebige 


Fig.  18.     Stellung  der  Hande  bei  einer  Kranken  mit  Polyneuritis. 
Samtliche  Armnerven  sind  ergriffen.  die  Hand  fallt  aber  infolge 
ihrer  Schwere  wie  bei  alleiniger  Radialislahmung  herab.  (Auch 
Rumpf  und  Beine  sind  polyneuritisch  gelahmt.) 


Beugung  der  Hand  nicht  mehr  moglich;  nur  unge- 

niigend  wird  sie  ersetzt  durch  die  Wirkung  des  Flexor 

digitor.  subl.  und  prof. 

Die  isolierte  Lahmung  des  einen  oder  andern  dieser  Muskeln 
macht  sich  daran  kenntlich,  dass  der  noch  vorhandene  Rest  von 
Beugung  mehr  in  ulnarer  Richtung  (Lahmung  des  Flexor  carpi 
radialis)  oder  mehr  in  radialer  Richtung  (Lahmung  des  Flexor 
carpi  ulnaris)  erfoigt.    Der  M.  palmaris  longus  ist  ein  reiner  Beuger 
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ohne  Seitvvartsfunktion.  Er  wird,  wie  der  Flex.  c.  rad.  von 
N.  median.,  der  Flex.  c.  ulnar,  dagcgen  vom  N.  ulnarls 
versorgt.*) 

Die  Lahmung  der  Handbeuger  hat  meist  keine 
Stellungsanomalie  zur  Folge,  da  die  Schwere  der 
gewohnlich  in  Pronation  gehaltenen  Hand  die  etwaige 
Wirkung  der  antagonistischen  Extensoren  tiberwindet. 
Unter  gewissen  Umstanden  aber,  namlich  bei  Lahmung 
des  Medianus-  und  Uhiarisgebiets,  kann  es  zur  Aus- 


Fig.  19.    Ungewohnlicher  Fall  mit  Beuge  -  contractur  der  Hande 
infolge  von vorwiegender  Extensorenlahmung  (nach  cerebralerKinder- 
lahmung  aller  4  Extremitaten). 

bildung  einer StellungsanomaHe,  namlich  der  „Prediger- 
hand"  kommen:  Ueberstreckung  des  Handgelenks 
und  der  Metacarpophalangealgelenke  durch  die  vom 

*)  Die  Innervation  der  g-esamten  Armmuskuiatur  erfolgt  durch 
4Nerven:  N.  radial.:  siimtliche  Strecker  am  Ober-  und  Unterarm 
(+  Supinat.  long.) 
N.  musculo-cutan.:    Beug-er  am  Oberarm  (ausser  d. 
Sup.  \g.) 

N.  ulnar.:  ulnarer  Teil  der  Beuger  am  Vorderarm  und 
fast  siimtliche  kleine  Handmuskeln  ausser  am  Daumen- 
ballen. 

N.  median.:  radialwiirts  gelegener  Teil  der  Beug-er  am 
Vorderarm,  Pronatoren  und  Muskeln  des  Daumenbal lens. 
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Fig.  20.  „Predigerhand''stellung 
bei  einem  Madchen  mit  Lasion  des 
N.  ulnaris  und  medianus  durch  eine 
schwere  Phlegmone  des  Vorderarms. 

zu  ersetzen.     Voraussetzung  ist  dabei, 
Antagonisten  der  Beuger  fixiert  sein  muss.*) 


N.  radial.versorgteia 
Muskeln  bei  gleich- 

zeitiger  Beugung 
derMitteUundEnd- 
phalangen.  Es  han- 
delt  sich   also  um 

die  Kombination 
einer  Klauenhand 
mit  Ueberstreckung 
des  Handgelenks 
(s.  Fig.  20). 

BeiLahmung  der 
Handbeuger  fehit 
die  normaler  Weise 
deutlich  sichtbare 
und  fiihlbare  Kon- 
traktion  an  der 
oberen  ulnaren 
Halfte  des  Vorder- 
armes  (Epicondy- 
lusgegend). 

Es  ist  wichtig  zu 
wissen,  dass  samtliche 
Beuger  am  Vorderarm, 
sowohl  die  Hand-  wie 
die  Fingerflexoren.  so- 
weit  sie  vom  Epicon- 
dylus  humeri  ulnaris 
entspringen  (+  Pronator 
teres),  imstande  sind,  die 
Beuger  am  Oberarm  in 
ihrer  Wirkung  der  Ell- 
bogenflexion  zu  unter- 
stiitzen  und  bei  Lahm- 
ung  in  geringem  Grade 
dass  die  Hand  durch  die 


*)  Bereits  wiederholt  ist  zum  Ausdruck  gebracht,  dass  funktionell  ganz 
verschiedenartig-e  Muskelgruppen  in  ihrer  Wirkung-  doch  sehr  stark  von 
einander  abhiingig  sind.  Es  wiLre  durchaus  falsch,  sich  vorzustellen,  dass 
bei  bestimmten  physiologischen  Bewegungen,  z.  B.  der  Handbeugung,  nur 
die  eigentlichen  Handbeuger  in  Thatigkeit  sind.  Um  diese  Bewegung 
physiologisch  zu  gestalten,  d.  h.  moglichst  ausgiebig,  zweckentsprechend  und 
kraftvoll,  ist  die  Mitwirkung  funktionell  ganz  anderer  Muskelgruppen,  besonders 
auch  eventuell  der  Antagonisten  der  eigentlichen  Beuger,  unbedingt  erforderlich. 
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Die  Pronator  en  und  Siipinatoren  des  Vorder- 
a  r  m  e  s  und  d  e  r  Hand. 

Unter  Pronation  versteht  man  diejenige  Be- 

wegLing,  welche  den  Vorderarm  und  die  Hand  so  dreht, 

dass  die  Dorsalflilche  nach  oben  sieht,    Sie  wird  be- 

sorgt  von  dem  jM.  pronator  q  u  a  d  r  a  t  u  s  und  dem 

M.  pronator  teres.  Der  Pronator  quadratus  ist  in  der 
Tiefe  oberhalb  des  Handgelenks  auf  der  Volarseite  zwischen  Radius 
und  Ulna  ausgespannt  und  einer  direkten  Betastung  nicht  zugilng- 
]ich;  seine  Lahmung  und  Atrophic  ist  also  nur  aus  dem  Funktions- 
ausfall  zu  schliessen.  Der  Pronator  teres  dagegen  liegt  oberflachlich 
unterhalb  des  Ellbogengelenks  auf  der  Volarseite,  und  man  kann 
ihn  bei  mageren  Individuen  in  seinem  Kontraktionszustand  sehen 
und  palpieren  als  denjenigen  Muskelbauch ,  welcher  von  alien 
Flexoren  am  Vorderarm,  die  ihren  Ursprung  von  Epicondylus 
ulnaris  humeri  nehmen,  am  meisten  radiahvarts  gelagert  ist.  Seine 
Lahmung  ist  also  nicht  nur  aus  dem  Funktionsausi'all ,  sondern 
auch  aus  dem  Fehlen  der  sichtbaren  und  fiihlbaren  Kontraktion 
zu  schliessen. 

Beide  Muskeln  werden  vom  N.  medianus  ver- 
sorgt,  ihre  isolierte  Lahmung  diirfte  wohl  kaum  zur 
Beobachtung  kommen.  Die  Lahmung  der  Pronatoren 
ist  aber  eine  wichtige  Teilerscheinung  aller  Medianus- 
lahmungen. 

Die  Supination  ist  die  Antagonistenbewegung 
zur  Pronation  und  besteht  in  einer  Drehung  des  Vorder- 
arms  und  der  Hand,  sodass  deren  Volarflache  nach 
oben  sieht.  Sie  beruht  im  wesentlichen  auf  der 
Funktion  des  M.  supinator  b  r  e  v  i  s.  Nur  wenig 
wird  sie  unterstiitzt  durch  die  Wirkung  des  M.  biceps. 
Zu  beachten  ist,  dass  der  Supinator  longus  trotz  seines  Namens 
nicht  supiniert,  sondern  neben  seiner  Hauptfunktion  der  Vorderarm- 
beugung  eher  die  Pronation  unterstiitzt  (er  wird  daher  zweck- 
massiger  als  M.  brachio-radialis  bezeichnet).  Der  Supinator  brevis 
ist  der  Inspektion  und  Palpation  nicht  zuganglich.  Sein  Funktions- 
ausfall  springt  aber  sofort  in  die  Augen  bei  dem  Auftrag,  die 
Hand  nach  oben  offen  zu  halten. 


Diese  associierte  Innervation  funktionell  verschiedener  Muskelgruppen  zur 
Hervorrufung  einer  bestimmten  Bewegung  ist  ein  physiolog-ischesGesetz, 
welches  fiir  die  gesamte  Korpermuskulatur  Geltung  hat.  So  kommt  es.  dass 
z.  B.  die  Streckung  der  Finger  eine  Einbusse  erleidet  bei  Lilhmung  der  Hand- 
beugcr,  wcil  das  Handgelenk  nicht  mehr  durch  die  Beuger  fixiert  -vvird,  und 
dass  umgckehrt  die  Beugung  der  Finger  ziemlich  stark  leidet  bei  LiLhmung 
der  Handstrecker  u.  s.  w. 
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Da  der  Supinator  brevis  vom  N.  radialis  versorgt 
wird,  trifft  man  die  Supinationslahmung  bei  alien 
kompleten  Radialislahmungen. 

Die  Pronation  und  Supination  des  Vorderarms  und 
der  Hand  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  den  Rotations- 
bewegungen  des  Armes  im  Schultergelenlc.  Die  Unter- 
suchung  muss  daher  bei  fixiertem  Oberarm  oder  bei 
gebeugtem  Unterarm  stattfinden. 

3.  Oberarm. 

Die  Beuger  am  Oberarm. 

Die  Beugung  des  Unterarms  gegen  den  Oberarm 
wird  ausgefiihrt  von  den  Mm.  biceps,  brachialis 
internus  und  supinator  longus.  Bei  Lahmung 
dieser  Muskeln,  welche  vom  N.  musculo-cutaneus  und 
N.  radial,  versorgt  werden,  ist  eine  kraftvolle  und  aus- 
giebige  Beugung  nicht  mehr  moglich.  Nur  in  geringem 
Grade  kann  sie  durch  die  epicondylaren  Flexoren  am 
V'orderarm  ersetzt  werden.  Ist  nur  einer  oder  zwei 
dieser  drei  Flexoren  gelahmt,  so  ist  die  Beugung  noch 
moglich,  aber  mit  schwacher  motorischer  Kraft.  Die 
Lahmung  des  Biceps  und  Supinator  longus  ist  sehr  leicht  fest- 
zustellen  durch  die  starke  Storung  der  Funktion  und  ganz  besonders 
durch  den  Wegfall  der  sichtbaren  und  fiihlbaren  Kontraktion  Zu 
diesem  Zwecke  bedient  man  sich  eines  einfachen  Handgriffs:  man 
triigt  dem  Kranken  auf,  den  Arm  zu  beugen,  indem  man  durch 
passiven  Widerstand  diese  Beugung  hemmt,  dann  springt  die 
charakteristische  Kontraktion  des  Supinator  longus  an  der  ausseren 
Seite  der  Ellenbeuge  stark  hervor,  wahrend  der  runde  Wulst  des 
Biceps  etwas  hoher,  auf  der  Mitte  des  Oberarms,  seine  breite 
Endsehne  in  der  Mitte  der  Ellenbeuge  in  die  Augen  springt 
(s.  Fig.  2).  Die  Palpation  ergibt  ein  deutliches  Verhartungsgefiihl 
in  den  betreffenden  Gegenden. 

Der  Brachialis  internus  liegt  in  der  Tiefe  und  ist  der  Be- 
tastung  vmd  fiir  das  Auge  nicht  zuganglich,  ausser  bei  schweren 
Atrophieen  der  umgebenden  Muskulatur.  Er  ist  ein  reiner  Beuger, 
wahrend  der  Biceps  zugleich  etwas  supiniert,  der  Supinator  longus 
etwas  proniert. 

Die  Beugung  im  Ellbogengelenk  ist  fiir  beinahe  samt- 
liche  alltagliche  Verrichtungen  der  oberen  Extremitat 
unerlasslich.  Die  Lahmung  der  Flexoren  am  Ober- 
arm bedeutet  daher  eine  der  schwersten  Gebrauchs- 
schadigungen  der  gesamten  Extremitat. 


Die     t  r  e  c  k  e  r  a  m 
Oberarm. 

Die  Streckung  im 
KUbogengelenk  er- 
tolgt  "  durch  die 
Wirkung  des  M. 
triceps  und  des  M. 
a  n  c  o  n  a  e  u  s  c]  u  a  r  - 
tus.  Sie  werden, 
wie  die  Strecker  am 
L'nterarm,  vom  N. 
radialisversorgt.  Da 
der  Arm  infolge  der 
Schwere  in  Streck- 
steikingherabhangt, 
so  ist  ihre  Lahmung 
nur  nachweisbar  bei 
erhobenem  Ober- 
arm oder  indem  man 
dem  \"ersuch  der 
aktiven  Streckung 
einen  passiven  Wi- 
derstand  entgegen- 
stellt.  Ist  der  Tri- 
ceps gelahmt,  so 
fehlt  natiirlich  auch 
das  objektive  Kon- 

traktionsgefiihl. 
Eine  Stellungsano- 
malie  resultiert  da- 
raus  fiir  gewohnlich 
nicht.  Dass  sie  aber 
gelegentlich  doch 
vorkommen  kann, 
illustriert  die  Fig.2 1 . 


Fig.  21.    Ungewohnlicher  Fall  von  Ent- 
bindungslahmung  beider  Arme  (Gesichts- 
lage).    Cielahmt  sind  saintliche  Strecker 
am  Ober-  und  Unterarm  (N.  rad.),  sowie 
die  vom  N.  med.  und  uln.  versorgten 
Muskeln  nebst  M.  pectoral,  und  latiss. 
dorsi;  dagegen  sind   i'rei  geblieben: 
der  M.  deltoid,  und  die  Beugcr  am  Ober- 
arm (Biceps  etc.),  also  gerade  diejenigen, 
welche   bei   der  gewohnlichen,  sogen. 
Erb'schen  Plexuslahmung  am  starksten  gelahmt   zu  sein  pflegen. 
Diese  frei  gebliebenen  Muskeln  erzeugten  obige  Stellungsanomalie. 
Kh  handelt  sich  um  eine  doppelseitige  Wurzellasion  vorzugsweise 

der  7.  Cervikalvvurzel. 
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4.  Schultermuskulatur. 

Die    Erhebung    des   Armes    im  Schulter- 

g  e  1  e  n  k 

ist  die  Hauptfunktion  des  M.  deltoideus,  und 
zwar  reicht  diese  Erhebung  im  allgemeinen  etwas  iiber 
die  Horizontale  hinaus.  Die  Physiologic  und  Pathologic  dieses 
Muskels  erfordert  cine  Einteilung  in  cine  vordere,  mittlere  und 
hintere  Portion.  Die  vordere  Portion,  welche  vom  acromialen 
Drittel  der  Clavicula  dicht  neben  dem  Pectoralis  major  entspringt, 
ist  hauptsachlich  in  Anspruch  genommen  bei  Erhebung  des  Armes 
nach  vorn,  die  mittlere,  vom  Acromion  kommende  Portion  besorgt 
hauptsachlich  die  Seitwartserhebung  (Abduktion)  des  Armes,  und 
die  hintere,  von  der  Spina  scapulae  entspringende,  vorzugsweise 
die  Erhebung  des  Armes  nach  hinten. 

Sehr  wichtige  Hilfsmuskeln  des  M.  deltoideus  bei  der  eleva- 
torischen  Funktion  sind  der  M.  serratus  anticus  major  und 
der  M.  cu  c u  1 1  a r  i s.  Denn  der  Deltoideus  erhebt  den  Arm  nur 
w-^enig  iiber  die  Horizontale ;  fiir  die  w^eitere  Erhebung  bis  zur 
Vertikalen  sorgt  der  Serratus  anticus  major,  indem  er  die  schon 
wahrend  der  horizontalen  Stellung  des  Armes  begonnene  Drehung 
der  Scapula  vollendet.  Indessen  bleibt  audi  wahrend  der  Serratus- 
Wirkung  der  Deltoideus  in  Contraction.  Diese  Scapuladrehung 
erfolgt  in  dem  Sinne,  dass  ihr  unterer  Winkel  nach  aussen  riickt 
und  die  Gelenkpfanne  nach  oben  sieht.  Der  Cucullaris  dagegen 
sorgt  wahrend  der  Deltoideuswirkung  fiir  die  Fixation  der  Scapula. 
Diese  ist  notig,  da  das  mittlere  und  hintere  Drittel  des  Deltoideus 
am  Acromion  und  der  Spina  scapulae  ihren  Ursprung  nehmen,  das 
Schulterblatt  also  bei  mangelnder  Fixation  nach  unten  ziehen  wiirden. 

Man  priift  den  M.  deltoideus  auf  seine  Funktions- 
tiichtigkeit,  indem  man  den  Patienten  zur  Erhebung  des 
Armes  auffordert,  und  wahrend  dessen  mit  der  einen 
Hand  passiven  Widei^stand  giebt,  mit  der  andern  Hand 
den  Deltoideus  palpiert.  Bei  Lahmung  des  Muskels  fehlt 
die  sicht-  und  fiihlbare  Kontraktion,  der  Arm  hangt 
schlaff  und  adduziert  herab,  und  statt  der  Armhebung 
tritt  eine  Schulterhebung  ein,  wenn  der  Patient  den 
Arm  elevieren  will.  Die  Palpation  des  Muskels  wahrend 
der  versuchten  Kontraktion  hat  natiirlich  seine  drei 
Portionen  zu  beriicksichtigen. 

Ist  der  gelahmte  Muskel  atrophisch,  so  entwickelt 
sich  eine  Abflachung  der  seitlichen  Schulterrundung, 
sowie  eine  Neigung  zur  Subluxation,  zur  Ausbildung  eines 
Schlottergelenks  und  einer  sich  oft  deutlich  markieren- 
den  Rinne  zwischen  Humeruskopf  und  Gelenkpfanne. 
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Fig.  22.    Atrophic  des  1.  Deltoideus  infolge  von  Axillarislahmung 
durch  Luxatio  humeri. 

Die  Funktion  des  Deltoideus  ist  nur  wenigf  ersetz- 
"bar  durch  die  Wirkung  des  M.  supraspinatus  und 
durch  das  obere  Biindel  des  Pectoralis  major.  Ist 
nur  die  vordere  Portion  gelahmt,  so  fallen  besonders 
die  elevatorischen  Bewegungen  des  Armes  nach  vorn 
aus,  der  Kranke  kann  sich  z.  B.  gar  nicht  oder  nur 
schwer  auf  den  Kopf  und  die  andere  Schulter  fassen ; 
bei  Lahmung  der  mittleren  Portion  fehlen  besonders  die 
seitlichen  Abduktionsbewegungen ;  bei  Lahmung  der 
hinteren  Portion  sind  alle  Rtickwartsbewecruno-en  er- 
schwert,  sodass  sich  der  Patient  z.  B.  nicht  auf  den 
Riicken  oder  aufs  Kreuzbein  oder  in  die  Hosentasche 
fassen  kann. 

Differentialdiagnostisch  ist  von  besonderer  AMchtig- 
keit  die  Unterscheidung  der  Deltoideuslahmung  von  der  cliro- 
nischen  ankylosierenden  Schultergelenksentziindung. 
Beide  wcrden  in  der  Praxis  haufig  verwechselt,  da  die  chronische 
Omarthritis  nach  langerem  Bestande  fast  immcr  mit  einer  leichten 
Deltoideus-atrophie  (nicht  degenerativen  Charakters)  einhergeht. 
Die  Unterscheidungsmerkmaie  bestehen  darin.  dass  bei  der  ge- 
nannten  Schultergelenksentziindung  eine  meist  schmerzhafte  Fixation 

Sciffcr,  Nervcnkrankheiten.  3 
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des  Gelenks  besteht,  vvelche  passiv  nicht  zu  iiberwinden  ist;  die 
Scapula  niacht  samtliche  passiven  Bevvegungen  des  Armes  mit; 
beim  Versuch  des  Patienten,  den  Arm  zu  heben,  fiihlt  und  sieht 
man  die  Kontraktion  des  Deltoideus,  sie  ist  aber  nicht  imstande, 
den  Arm  ausgiebig  zu  bewegen ;  die  elektrische  Untersuchung  ergiebt 
keine  Zeichen  der  Entartungsreaktion,  hochs'.ens  geringe,  quantitative 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Der  M.  deltoideus  wird  versorgt  vom  N.  axillaris. 

Der  M.  pectoralis  major  ist  insofern  ein 
Antagonist  des  Deltoideus,  als  er  den  er- 
hobenen  Arm  herabzieht  und  sowohl  den  herab- 
hilncrenden  wie  den  erhobenen  Arm  in  jeder  Stellung- 
a  d  d  u  z  i  e  r  t.  Er  wird  von  den  Nn.  thoracici  anteriores 
versorgt.  Seine  Lahmung  wird  nacligewiesen  durch 
den  Wegfall  der  sicht-  und  fiihlbaren  Kontraktion  bei 
Adduktionsbewegungen,  indem  man  also  die  nach  vorn 
erhobenen  Arme  zusammenbringen  lasst ;  schon  ein 
ganz  geringer  passiver  Widerstand  hemmt  diese  Be- 
wegung.  Im  iibrigen  resultiert  aus  der  Lahmung 
keine  erhebliche  Stellungsanomalie  und  keine  wichtige 
Bewegungsstorung,  da  die  Pectoraliswirkung  zum  Teil 
ersetzt  wird  durch  die  clavikulare  Portion  des  Del- 
toideus und  durch  den  M.  teres  major. 

Die  Rotation  des  Arms 

um  seine  Langsaxe  im  Schultergelenk  geschieht  durch 
Vermittlung  des  M.  infraspinatus  und  M.  teres 
minor  (Aussenrotation)  und  des  M.  subscapularis 
(Innenrotation).  Man  priift  auf  die  Moglichkeit  der 
Rotationsbewegung,  indem  man  den  herabhangenden 
oder  im  Ellbogen  gebeugten  Arm  im  Schultergelenk 
drehen  lasst;  alle  Abduktionsbewegungen  sind  dabei 
zu  vermeiden.  Je  nach  dem  Ausfall  der  Innen-  oder 
Aussenrotation  schliesst  man  auf  die  Lahmung  des 
einen  oder  des  andern  Muskels.  Line  Betastung  ist  nur 
am  Infraspinatus  moglich  (obwohl  auch  iiber  diesem 
noch  der  Cucullaris  liegt).  Ist  dieser  Muskel  atrophisch, 
so  erscheint  bei  mageren  Individuen  die  Fossa  inf raspinata 
abgeflacht,  und  die  Spina  scapulae  tritt  starker  hervor. 
Bei  isolierter  Lahmung  dieses  Muskels  wird  seine  Funktion  vom 
Teres  minor  ersetzt.  Sind  beide  Aussenrotatoren  gelahmt .  so 
besteht  eine  bedeutende  Storung  des  Schreibens;  die  Hand  kann 
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nicht  mehr  auf  der  Schreibflache  nach  aussen  gleitcn,  die  andere 
Hand  muss  das  Papier  unter  der  sc.hreibenden  Feder  nacii  Iinl<.s 
fiiliren.  Ebenso  sind  andere  Verrichtungcn,  wie  das  Nahen  und  dergl. 
behindert,  und  endlich  leidet  bei  Lahniung  der  Rotatorcn  auch 
die  Pronation  und  die  Supination  des  Vorderarms. 

Alle  drei  Rotatoren  werden  von  verschiedencn  Nerven  ver- 
sorgt:  der  Infraspinatus  vom  N.  suprascapularis,  der  Teres  minor 
vom  N.  axillaris  und  der  Subscapularis  vom  N.  subscapularis, 

Der  M.  sup  rasp  in  at  us  ist  kein  Roller,  sondern  er  driickt 
den  Humeruskopf  bei  der  Elevation  des  Arms  fest  gegen  die 
Pfanne,  um  eine  Subluxation  nach  unten  zu  verhindern.  Diese 
Subluxation  bildet  sich  bei  Supraspinatuslahmungen  sehr  leicht 
aus.  Im  iibrigen  unterstiitzt  dieser  Muskel  die  Deltoideusfunktion. 
Seine  Lahmung  ist  aber  wegen  seiner  tiefen  Lage  schwer  nach- 
weisbar. 

Der  M.  supraspinatus  wird 
innerviert  vom  N.  suprasca- 
pularis. 

Der  M.  teres  major  hat 
keine  bestimmte  isolierte  Funk- 
tion,  seine  Lahmung  bedingt 
also  auch  keinen  wichtigen 
motorischen  Ausfall.  Er  hilft 
den  erhobenen  Arm  an  den 
Rumpf  adduzieren,  bei  addu- 
ziertem  Arm  dagegen  hilft  er 
die  Schulter  hcben.  Er  ist 
unter  normalen  Verhaltnissen 
kaum  sicht-  oder  fiihlbar. 
Innervation:  N.  subscapularis. 

Die  Erhebung  des 

Armes    walirend  der 

letzten  Phase  der  Ver- 

tikalstellung  (s,  oben 

Deltawirkung)  besorgt 

hauptsachlich  derM.  ser- 

ratus    anticus  major 

(Innervation:  N.  thoracic. 

long).  Da  er  zwischen  vor- 
derer  Thoraxwand  und  hinte- 
rem  Schulterblattrand  ausge- 
spannt  ist,  kann  bei  seiner 
Kontraktionderlokomotorische 
Haupteffekt  nur  seitens  der 
Scapula  sich  bemerkbar  ma- 
chen.  Diese  dreht  sich  mit 
ihrem    unteren    Winkel  nach 


Fig.  23.  Rechtsseitige 
Serratuslahmung.  Trotz- 
dem     ist  ausnahmsweise 
aktive  Vertikalstellung  des 
Arms  moglich  durch 
Cucullariswirkung. 
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Fig.  24.    Ansatz-Zacken  Fig. 25.  Linksseitige  Serratuslahm- 

bei  Kontraktion    des  nor-  ung.  Die  Scapula  stehthier  bereits 

malen  Serratus.  in  der  Ruhe  vom  Thorax  ab. 


aussen,  mit  ihrem  Gelenkfortsatz  (Pfanne)  nach  oben,  sobald 
hohere  Grade  der  Armbewegung  bezweckt  warden.  Zugleich 
ruckt  sie  etwas  nach  aussen  und  vorn,  entfernt  sich  also  von 
der  Wirbelsaule.  Nur  wenn  die  Scapula  mit  Hilfe  samtlicher 
Schulterblattmuskeln  fixiert  ist,  kann  der  Serratus  als  Rippenheber 
wirken  (respiratorischer  Hilfsmuskel).  Eine  zweite  wichtige  Aufgabe 
des  Serratus  besteht  darin,   dass  er  wie  ein  breites  elastisches 

Band  die  Scapula  an  die  hintere  Thoraxwand  heranzieht.  Der 
Aiisfall  der  ersten  Funktion  bei  Serratuslahmung  be- 
dingt  also  zunachst  1.  eine  Bewegungsstorung  des 
Armes,  der  Ausfall  der  zweiten  Funktion  dagegen 
2.  eine  wichtige  Stellungsanomalie  der  Scapula. 

ad  1.  Bewegungsstorung  bei  Serratuslahmung: 
Der  Arm  kann  nicht  oder  nurwenig  iiber  die  Horizontale 
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erhoben  werden.  In  scltenen 
Fallen,  wo  dies  noch  mog- 
lich  ist  (s.  Fig.  23),  ist  ein 
Ersatz  des  Serratus  durch 
die  mittlere  Portion  des  M. 
CLicullaris  eincretreten.  Die 
Kontraktion  des  Zacken- 
ansatzes  an  den  Rippen  (s. 
Fig.  24)  ist  bei  Funktions- 
versuchen  des  Muskels  nicht 
mehr  sicht-  und  fiihlbar.  Nur 
wenn  man  die  fehlende  Ser- 
ratuswirkung  durch  passive 


Fig.  26.  Derselbe  Fall:  Fliigelfor- 
miges  Abstehen  der  Scapula  bei 
Erhebung  der  Arme  nach  vorne. 


Fig.  26. 


Fig.  27.  Fig.  28. 

Fig.  27.    Derselbe  Fall:  Erhebung  der  Arme  nach  der  Seite. 
Fig.  28.    Derselbe  Fall:  Versuch  der  Vertikalstellung  der  Arme. 
Es  zeigt  sich  eine  Insufficienz  audi  des  rechten  Serratus  an  dem 
Mangel  der  Elevation  des  Arms  und  an  der  Adduktion  auch  dor 

rechten  Scapula  (wie  schon  in  Fig.  25)  nach  der  Medianlinie. 
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Drehung  des  unteren  Schulterblattwinkels  nach  aussen 
ersetzt,  also  die  Gelenkpfanne  nach  oben  richtet  und 
die  Scapula  in  dieser  Stellung  fixiert,  ist  die  Vertikal- 
stellung  des  Armes  moglich,  Zuweilen  gelingt  es  dem 
Kranken,  durch  eine  kraftige  Schleuderbewegung  des 
Armes  und  Hinteniiberbeugung  des  Rumpfes  eine 
Vertikalstellung  zu  erzielen. 

ad  2.  In  der  Ruhestellung  tritt  nur  eine  geringe 
Annaherungder  Scapula,  besondersihres  unteren  Winkels, 
an  die  Wirbelsaule,  eventuell  leichtes  Abstehen  des 
unteren  Winkels  vom  Thorax  ein  (s.  Fig.  25),  aber  auch 
dies  nicht  in  alien  Fallen,  da  der  CucuUaris  in  der 
Ruhe  dem  entsfeo-enzuwirken  vermagf. 

Bei  Erhebung  der  Arme  nach  vorne  entsteht 
ein  pathognomonisches  Zeichen  der  Serratuslahmung, 
namlich  das  „flugelformige  Abstehen"  der  Scapula  von 
der  Thoraxwand  (Fig.  26),  welches  fiir  diese  Lahmung 
fast  ebenso  charakteristisch  ist,  vvie  die  Krallenhand 
fiir  die  Ulnarislahmung;  die  Scapula  ist  meist  nach 
aussen  geriickt,  ihr  innerer  Rand  stark  wulstartig  abge- 
hoben;  zwischen  dieser  und  der  Thoraxwand  besteht 
eine  tiefe  Grube, 

Bei  Erhebung  der  Arme  nach  der  Seite  (Ab- 
duktion)  steht  der  innere  Scapularand  ebenfalls  stark  von 
der  Thoraxwand  ab  und  rtickt  unter  dem  CucuUaris  und 
Rhomboideus  Sfecren  die  Wirbelsaule  nach  innen,  sodass 
sich  bei  beiderseitiger  Serratuslahmung  die  nineren 
Schulterblattrander  eventuell  beriihren  (Fig.  27  und  28). 

•   Die  Hebung  des  Schulterblatts  und  der 
pfesamten  Schultern 

beruht  auf  der  Funktion  des  M.  cucullaris  s.  tra- 
pezius, des  M.  levator  scapulae  und  der  Mm. 
rhomboidei.  Der  wichtigste  von  ihnen,  der  Cucul- 
laris, ist  physiologisch  in  drei  Abschnitte  zu  teilen, 
eine  obere,  niittlere  und  untere  Portion.  Die  Gesamt- 
wirkung  besteht  in  Hebung  der  Schulter  (Achselzucken) 
und  Adduktion  der  Scapula  an  die  Wirbelsaule.  Die 
obere,  occipito  -  clavikulare  Portion  („respira- 
torischer  Teil")  beteiligt  sich  bei  tiefer  Atmung  und 
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Kig.  29.  Rechtsseitige  Cucullarisatrophie  infolge  von  Accessorius- 
lahmung  bei  Tabes  dors.  Man  sieht,  wie  beim  Erheben  der  Arme 
rechts  das  Fehlen  der  oberen  Cucullarisportion  den  Schulter-Hals- 
contour  anders  gestaltet  als  links.  (Ausserdem  besteht  Schvvachc 
des  r.  Sternocleidomastoideus  und  r.  Stimmbandlahnuing.) 


zieht  den  Kopf  nach  hinten  unter  Drehung  des  Gesichts 
nach  der  andern  Seite.  Bei  Lahmung  des  oberen 
Teils  wird  diese  Kopfbewegung  durch  die  iibrigen 
Kopfmuskeln  ausgefiihrt,  die  Schulter  aber  hebt  sich 
nicht  bei  tiefer  Atmung.  Die  Lahmung  ist  auch  durch 
Inspektion  und  Palpation  nachweisbar  (Fig.  29).  Dieser 
Teil  des  Cucullaris  wird  in  vielen  Fallen  von  der  Lahm- 
ung verschont  oder  erst  ganz  spat  ergriffen,  daher 
auch  als  „ultimum  moriens"  bezeichnet.  Sie  hat  keine 
erhebliche  Stellungsanomalie  zur  Folge. 

Der  eigentliche  Heber  der  Scapula  ist  die  mittlere, 
nuchoscapulare  Portion.  Wenn  sie  fehlt,  ist  das 
Schulterblatt  nur  noch  am  Levator  scapulae  und  deni 
Rhomboideus  aufgehangt,  die  ganze  Scapula  mit Schulter 
sinkt  nach  unten  und  vorn,  ihr  ausserer  Winkel  wird 
von  der  Schwere  des  Armes  und  dem  Deltoideus  nach 
unten  gezogen,  sodass  in  schwereren  Graden  der  innere 
Rand  schrag  von  unten -innen  nach  aussen-oben  ver- 
lauft.  Man  nennt  diese  Stellungsanomalie  die  „Schaukel- 
stellung"  der  Scapula  („mouvementde  bascule"  d. Franz.) 
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(s.  Fig.  30  u.  32).  Dadurch  ist  die  Armerhebung  ziemlich 
erschwert.  Die  Lahmung  dieser  Portion  ist  aus  dem 
Funktionsausfall  und  der  Stellungsanomalie,  audi  dem 


Fig.  30.  Rechtsseitige 
Cucullarislahmung  nach 
Durchschneidung  des  N. 
nccessorius  bei  einer  Hals- 
driisenexstirpation.  Scapula 
in  Schaukelstellung,  ihr 
innerer  Rand  verlault  von 
unten  innen 

obcn  aussen. 


Fig.  31.    Derselbe  Pat.  beim 
Versuch,  den  Arm  zu  erheben. 
Starke  Atrophie  der  mittlereii 
Portion  des  Muskels. 


schriig  nacli 
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Fehlen  der  sicht-  und  fiihl- 
baren  Kontraktion  leicht  zu 
erkennen.  Es  besteht  endlich 
noch  eine  abnorme  leichte 
passive  Beweglichkeit  der 
Schiilter:  Symptom  der 
.losen  Schultern". 


r 


Fig.  32.     „Schaukelstellung"  der 
Scapulae  infolge  von  Cucullaris- 
schwund  bei  allgemeiner  Dystro- 
phia muscular,  progressiva. 


Fig.  33.  Derselbe  Kranke  beim 
Versuch  die  Arme  zu  erheben. 
Man  sieht  nicht  nur  die  Schaukel- 
stellung,  sondern  auch  das  fliigel- 
formige  Abstehen  der  Scapulae. 
Die  Atrophic  befallt  hier  ausser 
dem  Cucullaris  die  gesamte 
Schulter-     und  Armnuiskulatur. 
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Die  iintcre.  dorsoscapulare  Portion  adduziert  die  Scapula 
an  die  Wirbelsiiule.  Bei  Liihmung  steht  daher  die  Scapula  vveiter 
von  der  \\'irbelsaule  ab  als  auf  der  gesunden  Seite,  bleibt  ihr 
aber  dennoch  etwa  parallel.  Der  Kewegungsausfall  ist  gering  und 
wird  eventuell  durch  den  Rhomboideus  und  die  mittlere  CucuUaris- 
portion  ersetzt. 

Der  M.  cucullaris  wird  versorgt  von  einem  Gehirnnerven, 
dem  N.  accessorius,  und  Cervikalnervenfasern,  welche  mit  dem 
Accessorius  in  Verbindung  treten. 

Der  M.  levator  scapulae  hebt  den  inneren  oberen  Winkel 
der  Scapula;  er  kann  also  den  entsprechend  funktionierenden  Teil 
des  Cucullaris  bei  Cucullarislahmungen  ersetzen.  Seine  isolierte 
Lahmung  bedingt  aber  keine  wesentliche  Bevvegungsstorung;  er 
ist  in  kontrahiertem  Zustande  zwischen  dem  hinteren  Rande  des 
M.  sternocleidomastoideus  und  dem  vorderen  Rande  des  Cucullaris 
zu  palpieren.  Innervation :  2. — 3.  Cervikalnerv  und  N.  dorsalis  scapulae. 

Die  Mm.  rhomboidei  ziehen  die  Scapula  nach  oben  und 
innen,  besonders  der  untere  Winkel  riickt  nach  innen.  Bei  Lahmung 
entsteht  durch  das  Eingreifen  des  Cucullaris  kein  grosserer 
motorischer  Defekt,  der  untere  Scapulawinkel  ist  nach  aussen 
geriickt  und  der  innere  Scapularand  steht  etwas  vom  Thorax  ab. 
Dadurch  werden  bestimmte  Armbewegungen  etwas  erschwert. 
Die  Rhomboidei  sind  fiir  die  Inspektion  und  Palpation  nur  bei 
Atrophic  des  Cucullaris  deutlich  nachweisbar,  welcher  sie  bedeckt. 
Innervation:  N.  dorsalis  scapulae. 


Der  Uebersichtlichkeit  und   dem  besseren  Ver- 


Trapezius  (ob.  u.  mittl.  Portion) 
I-evator  anguli  ^ 
Rhomboideus  \ 


Rhomboideus 
Trapez.  (mittl.  u. 
unt.  Portion) 


Fig.  34.  Fixierung  der  Scapula  bei  normaler  Stellung. 
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Fallen  einzelne  dieser  Muskeln  aus  unci  kcinnen  sie  durch 
Svnergisten  nicht  ersetzt  werden,  so  folgt  die  Scapula  dem  tonischen 
Zuge  der  Antagonisten. 
Ausscrdeni  wirken 

Serratus  und  obere  Tr  a  pez. -portion  entgegen- 

gesetzt  einer  Drehung  im  Sinne  des  Uhrzeigers, 
Rhomb  oidei    begiinstigend   auf   die  Drehung  ini 
Sinne  des  Uhrzeigers, 

Daraiis  erklaren  sich  folgende  Stellungsanomalien 
des  Schulterblatts : 

Fig.  35.   Schema  der  Schulterblattstellung  bei 


a)  b)  c) 

Trapeziuslahmung 

a)  Scapula  u.  Schulter  sinken  herab  "i   bei  Lilhrnung-  d.  mittl.  Portion  u. 

b)  Schaukelstellung  der  Scapula  /  bei  TotalHUimung-  des  Muskels. 
Beide  Stellungsanomalien  Ivommen  nieist  gemeinschaftlich  vor. 

c)  Scapula  nach  aussen  geriickt.  der  innere  Rand  etwas  abgehoben, 
aber  parallel  der  Medianlinie :  untere  Portion  des  Trapezius 
gelahmt. 


d)  e) 

d)  Serratuslahmung,  e)  Rhomboideuslahmung. 

Schiefstellung  der  Scapula.*)  der  Schiefstellung  der  Scapula,  der 

untere  Winkel  der  Wirbelsaule  untere  Winkel  nach  aussen  ge- 

genahert,    vom   Thorax    abge-  riickt,    der   innere    Rand  vom 
hoben.  Thorax  abgehoben. 


•)  Fehlt  hiiufig  (cfr.  Fig.  25)  und  beruht  viclleicht  auf  Mitbeteiligung 
des  M.  trapezius. 
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Untere  Extremitat. 

1.  Fuss. 

Die  feinere  Beweglichkeit  des  Fusses  und  seiner 
einzelnen  Teile  hat  bei  weitem  nicht  die  eminente 
Bedeutung  im  Leben  des  Menschen,  wie  die  feinerea 
Handbewegungen,  welchen  wir  eine  grosse  Menge  von 
spezifisch  menschlichen  Geschicklichkeiten  verdanken. 
Wir  konnen  daher  die  Symptomatologie  der  Lahmungen 
am  Fusse  um  so  kiirzer  abhandein,  als  die  Fuss- 
muskulatur  im  grossen  ganzen  analog 
der  Handmuskulatur  eingerichtet  ist. 


Fig.  36.    Klauenstellung  der  grossen  Zehe  bei  einem  Patienten  mit 
Friedreich'scher  hereditarer  Ataxic. 

Auch  hier  spreizen  die  Mm.  interossei  und 
lumbricales  die  Zehen  und  beugen  die  Grundphalanx 
bei  gleichzeitiger  Streckung  der  Mittel-  und  End- 
phalanx.  Dasselbe  verrichten  je  nach  ihrer  Lage  die 
Mm.  abductor  und  flexor  brevis  digiti  V.  Ihre 
Lahmung  bedingt  also  eine  Klauenstellung  der 
Zehen  durch  Antagonistenwirkung,  d.  h.  eine  Ueber- 
streckung  der  Grundphalangen  und  eine  Beugung  der 
Endphalangen  (s.  Fig.  36).  Die  Hauptfunktionen  des 
Fusses  beim  Stehen  und  Gehen  sind  dadurch  kaum 
beeintraclitigt. 
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Die  Grosszehenmuskeln,  Mm.  adductor,  flexor  brevis 
iind  abductor  hallucis  wirken  ahnlich  wie  die  vorigen,  d.  h.  sie 
beugen  im  wesentlichcn  die  Grundphalanx  und  strecken  die  End- 
phalanx;  ihreLahmung  hat  also  einc  ahnliche,  klauenartige  Stellungs- 
anomalie  der  grossen  Zehe  zur  Folge. 

Die  kurzen  Zehenstrecker,  M.  extensor  digitor.  brev. 
und  M.  extensor  halliic.  brev.  strecken  die  Grundphalangen  und 
wcrden  darin  von  den  langen  Zehenstreckern,  Extens.  digitor. 
long,  und  Extens.  halluc.  long,  unterstiitzt. 

Die  kurzen  Zehenbeugcr,  soweit  sie  nicht  obcn  schon 
genannt  sind,  also  M.  flexor  digitor.  brev.,  beugen  die  End- 
phalangen  und  werden  darin  von  den  langen  Beugern,  M.  flexor 
halluc.  long,  und  M.  flexor  digitor.  long,  unterstiitzt. 

Alle  bisher  genannten  Fiissmuskeln  sind  also  nur 
Zehenbeweger.  Ihre  Lahmiing  lasst  sich  nur  aus 
einer  prononcierten  Stellungsanomalie  und  dem  Ausfall 
der  Funktion  nachweisen.  Sehr  selten  gelingt  es  in  der 
Praxis,  ihre  Lahmung  genauer  zu  detaillieren.  Sie 
sind  siimtlich  der  Inspektion  und  Palpation  nicht  zu- 
ganglich,  mit  Ausnahme  der  kurzen  Zehenstrecker, 
auch  mit  dem  elektrischen  Strom  nicht  direkt  erregbar. 
Man  begniigt  sich  am  Krankenbett  meist  damit,  fest- 
zustellen,  ob  die  Dorsalliexion  und  Plantarflexion  mog- 
lich  ist. 

Samtliche  Muskeln  am  Fusse  werden  vom  M. 
tibialis  versorgt,  mit  Ausnahme  der  kurzen  Zehen- 
strecker, welche  dem  N.  peroneus  zugehoren. 

2.  Unterschenkel. 

Mel  wichtiger  fur  den  Gebrauch  der  unteren  Ex- 
tremitat  sind  die  Muskeln  am  Unterschenkel.  Man 
teilt  sie  zweckmassig  ein  in  eine  Peronealgruppe 
und  in  die  AVade nmuskulatur. 

Die  Peronealgruppe  umfasst  die  seitlich  von  der  Tibia- 
kante  gelegene  und  vom  N.  peroneus  versorgte  Muskulatur,  also 
den  M.  tibialis  anticus,  M.  extensor  digitor um  com- 
munis longus,  M.  peroneus  longus  und  brevis  und  M. 
extensor  hallucis  longus,  Mit  Ausnahme  des  Peroneus 
longus  und  brevis  sind  sie  alle  in  ihrer  Hauptfunktion  Strecker 
des  Fusses  (Dorsalflexion).  Als  charakteristische  Nebenfunktion 
kommt  dem  Tibialis  anticus  die  Hebung  des  inneren  Fussrandes 
(Adduktion),  dem  Extensor  digitorum  communis  eine  Zehenstreckung 
und  Hebung  des  ausseren  Fussrandes,  dem  Extensor  hallucis 
longus   die  Dorsalflexion   der   grossen  Zehe   (Grundphalanx)  zu. 
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Ihre  Lahmung  ist  leicht  nachzuweisen,  denn  sie  bedingt 
eine  charakteristische  Stellungsanomalie  (s.  Fig.  37  u.  38). 
Der  Fuss  hiingt,  wenn  er  den  Boden  nicht  beriihrt, 
auch  in  der  Bettlage,  schlalT  herab,  d.  h.  es  besteht  ein 


Fig.  37.  Beiderseitige  Pero- 
neuslahmung  als  Teiler- 
scheinung  einer  Polyneuritis 
mit  starker  Atrophie  der 
gesamten  Unterschenkel- 
muskulatur. 


paralytischer  Pes  equinus:  das  beriiht  zunaclist 
nur  auf  dem  gestorten  Gleichgewicht  zwischen  Ex- 
tensoren  und  Flexoren,  sovvie  auf  der  Schwerewirkung 
des  Fusses.  Wenn  aber  die  Lahmung  langer  dauert, 
so  entwickelt  sich  eine  Kontraktur  der  Antagonisten 
und  der  Pes  equinus  wird  starker. 
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Der  M.  peroneus  longus  hebt  kraftig  den  iiusseren  Kussrand 
und  senkt  den  inneren  Fussrand:  Abduktion  des  Fusses;  dabei 
ninimt  die  W'olbung  des  l'\isses  zu.  Der  M.  peroneus  brevis  hebt 
gleichfalls  den  iiusseren  Fussrand.  Sind  die  Peronei  zugleich  mit 
den  Streckmuskeln  der  Peronealgruppe  geliiiimt,  so  entsteht  Pes 
e  q  u  i  n  o  -  V  a  r  u  s.  Lahmung  der  Peronei  allein  fiihrt  zu  Platt- 
fussbildung. 

Die  Lahmung  der  Peronealgruppe  charakterisiert 
sich  nicht  nur  durch  die  Pes  equinus-Stellung,  sondern 


Fig.  38.    Paralytischer  Pes  equino-varus  (atrophische  Lahmung  der 
Unterschenkelmuskulatur  infolge  von  Polyneuritis  alcoholica). 

auch  durch  eine  Abflachung  der  Gegend  seitlich  von 
der  Tibiakante,  durch  das  dort  fehlende  objektive 
Kontraktionsgeftihl  bei  Versuch,  den  Fuss  zu  strecken, 
und  durch  eine  pathognomonische  Gangart,  den 
sogen.  „Steppergang" *).  Um  namUch  das  Schleifen 
der  paralytisch  herabhangenden  Fusspitze  zu  ver- 
meiden,  wird  das  Bein  bei  jedem  Schritt  im  Hiift- 
und  Kniegelenk  iibermassig  gebeugt.  Diese  Gangart 
kehrt  bei  alien  denjenigen  Erkrankungen  des  N.  ischi- 
adicus,  des  Plexus  lumbosacralis  und  des  Riicken- 


*)  So  genannt  nach  gewissen  cng;lischen  Raccpfcrdcn  (to  step  =  schreitcn). 
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markes  wieder,  bei  denen  die  fur  den  N,  peroneus 
bestimmten  Bahnen  starker  mitbetroffen  sind,  also 
z.  B.  bei  Entbindungslilhmungen  des  N.  ischiadicus, 
bei  Polyneuritis,  bei  Poliomyelitis  u.  s.  w. 


Fig.  39.  Abnorme  Fiisshaltung  (Hebung  des  inneren  Fiissrandes 
iind  Grosszehenstreckung),  infolge  eines  leichten  Kontrakturzustandes 
des  M.  tibial,  antic,  und  extens.  hall.  long,  bei  einer  Kranken  mit 
Paralysis  agitans.    Keine  Storung  der  iibrigen  Peronealmuskeln. 

1st  statt  der  gesamten  Peronealgruppe  nur  der 
eine  oder  andere  Muskel  gelahmt,  so  ist  dies  an  der 
Art  des  Bewegungsausfalis  erkenntlicli.  Durch  den 
Wegfall  der  Nebenfunktion  (s.  o.)  jedes  einzelnen  Fuss- 
streckers    entsteht    sofort   eine  Storung  des  Gleich- 
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gewichts  der  gemeinsamen  Streckiing:  bei  isolierter 
Lahmung  des  Tibialis  anticus  fallt  die  Ilebung  des 
inneren  Fiissrandes   aus,    die   Streckiing  erfolgt  mit 


Hebung 


des  iiusse- 
ren  und  Senkung 
des  inneren  Fuss- 
randes  (Abduktion); 
bei  isolierter  Lahm- 
ung  des  M.  peroneus 
long",  erfolg-t  die 
Streckiing  gerade 

in  umgekehrtem 
Sinne,  also  mit 
Hebung  des  inneren 
Fussrandes;  bei  iso- 
lierter Lahmiing  des 
Extensor  digitor 
comm.  gleichfalls 
mit  Hebung  des 
inneren  Fussrandes, 
zugleich  aber  fehlt 
es   an  der  Zehen- 

streckung;  bei 
Lahmung  des  Ex- 
tensor hallucis  lon- 
gus  fehlt  die  Dorsal- 
flexion  der  grossen 

Zehe.  Entspre- 
chende  Bewegungs- 

storiingen,  sowie 
Haltungsanomalien 
entstehen  natiirlich 
auch    durch  Kon- 

traktur  einzelner 
Muskeln  (s.  Fig.  39). 

Leichtere  Grade 
der  Lahmung,  eine 
Parese  oder  motor- 
ische  Schwache  der 
Peronealgruppe, 


Fig.  40. 
spinaler 


Pes  equino-varus  infolge  von 
Kinderlahmung  (Poliomyelitis). 


Seiffcr,  Ncrvcnkrankheiten. 
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stellt  man  fest,  indem  man  dem  Kranken  Dorsalflexion 
auftragt  iind  dabei  passiven  Widerstand  giebt. 

Die  Wadenmuskulatu  r  bildet  eine  zweite  Gruppe 
fur  sich.  Sie  wirkt  antagonistisch  zu  der  Peroneal- 
gruppe  und  wird  vom  N.  tibialis  versorgt.  Hierher  ge- 
horen  die  Mm.  gastrocnemius,  soleus,  plantar  is,  alle 
drei  zusammen  auch  als  M.  triceps  surae  bezeichnet, 
sowie  die  Mm.  flexor  digitorum  communis  longus, 
flexor   hallucis   longus   und   tibialis  posticus. 


Fig.  41.    Pai-alytischer  Plattfuss  rechts  (Lahmung- eines  Teils  der 
Peroneal-  und  der  Wadengruppe). 


51 


Der  M.  triceps  siirae  besorgt  die  krilftige  Beiigung 
(Plantarflexion)  des  Fusses  mit  geringer  Adduktion; 
letztere  wird  bei  reiner  Plantarllexion  durch  die  ab- 
diizierende  Wirkung  des  Peroneus  longus  kompensiert. 
Die  Tricepslahmung  bedingt  eine  Unfahigkeit  der 
Plantarflexion,  welche  bei  herabhangendeni  Bein  mit 
passivem  Widerstand  zu  priifen  ist,  da  sonst  schon 
Plantarflexion  durch  die  Schwere  des  Fusses  eintritt. 
Dieselbe  Prii- 
fungsmethode 
eigne t  sich  fiir 
die  Feststell- 
unff  der  gfro- 
ben  Kratt.  Da 
der  Triceps 
der  Inspektion 
und  Palpation 
gut  zugang- 
licli  ist,  so  las- 
sen  sich  auch 
die  iibrigen 
Symptome 
der  Lahmung 
leicht  nach- 
weisen  (fehl- 

ende  Kon- 
traktion,Atro- 

phie).  Der 
Kranke  kann 
nicht  auf  den 
Zehen  stehen 

und  nur 
schwer  gehen. 

Die  Funktion 
des  tiefliegenden 
Flexor  digitorum 
longus  und  Flexor 
hallucis  longus 
ergiebt  sich  aus 

ihrem  Namen, 
ihre  Lahnnung 
aus    dem  Funk- 


Fig.  42.   Derselbe  Fall. 


Ansicht  von  hinten. 
4* 
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tionsausfall;  der  Tibialis  posticus  ist  Synergist  des  Tibialis  anticus 
(Adduktion  des  Fusses)   zugleich  Antagonist  des  Peroneus  brevis. 

Die  isolierte  Lahmung  der  Wadenmuskulatur  ist 
im  Verhaltnis  zu  derjenigen  der  Peroneuslahmung  sehr 
selten;  fast  immer  ist  bei  Tibialislahmung  die  Peroneus- 
gruppe  mitbetroffen,  meist  sogar  starker  affiziert  wegen 
der  auffallend  viel  starkeren  Vulnerabilitat  der  X. 
peroneus.  Infolgedessen  sieht  man  die  aus  der  isolierten 
Wadenmuskellahmung  resultierende  Stellungsanomalie 
(Hakenfuss  durcli  Kontraktur  der  antagonistischen 
Peroneusgruppe)  in  der  Praxis  fast  nie.  Lahmung 
einzelner  Muskeln  aus  der  Peroneus-  oder  aus  der 
Wadengruppe  ist  gleichfalls  selten.  Da  eine  derartige 
isolierte  Lahmung,  wie  oben  angedeutet,  zu  starken 
Deformitaten  des  Fusses  fiihrt,  \^ahrend  Lahmung  aller 
Fussbeweger  nur  eine  geringe  Deformation  erzeugt 
und  mechanisch  leicht  korrigierbar  ist,  so  hat  das 
Duchenne'sche  Paradoxon  voile  Berechtigung:  „Es 
ist  besser,  alle  Fussmuskeln  zu  verlieren,  als  nur  einige 
zu  konservieren"  (s.  im  iibrigen  bei  der  Therapie, 
Kapitel:  Orthopadie). 

Die  Deformationen  des  Fusses  infolge  von  Muskel- 
lahmung  und  Kontraktur  sind  von  praktischer  Wichtig- 
keit  besonders  fiir  die  ortliopadische  und  chirurgische 
Behandlung.  Die  Hauptformen  derselben  seien  daher 
hier  kurz  zusammengestellt. 

Fussdef ormationen  infolge  von  Muskellahmung. 

1.  Pes  equinus:  gelahmt:  Mm.  extensor  digitorum  communis  + 

tibialis  anticus  +  extensor  hallucis  longus  (N.  peroneus). 

2.  Pes  equ.-varus:  gelahmt:  Die  gesamte  Peronealgruppe,  also  die 

vorigen  +  Peroneus  longus  und  brevis  (N.  peroneus). 

3.  Hakenfuss:  gelahmt:  M.  triceps  surae  (N.  tibialis). 

4.  Plattfuss  (Pes  planus  valgus),  paralytischer :  gelahmt:  vorzugsweise 

der  M.  peroneus  longus  (N.  peroneus). 

5.  Klauenfuss :  gelahmt:  Mm.  interosseiundlumbricales  (N. peroneus). 

Fu  ssdeformationen  infolge  von  Muskelkontr aktur. 

1.  Pes  equinus:  in  Kontraktur:  Mm.  triceps  und  peroneus  longus. 

2.  Pes  equ.-varus:  in  Kontraktur:  M.  triceps  surae. 

3.  Hakenfuss:  in  Kontraktur:  Peronealgruppe  (Tibial,  antic.  Ext. 

dig.  comm.,  Ext.  halluc,  Peronei). 

4.  Hohlfuss :  in  Kontraktur:  M.  peroneus  longus. 
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3.  Oberschenkel. 

Am  Oberschenkel  liegen  die  Strecker  und  die 
Heuger  des  Kniegelenks.  Die  Strecker  bestehen  aus 
den  vier  Teilen  des  M.  qnadriceps,  namlich  den 
Mm.  rectus  f  em  or  is,  vastus  internus,  vastus 
externus  und  vastus  medius.  Der  Rectus  femoris 
bevvirkt  ausser  der  Kniestreckung  auch  eine  Hiift- 
beugung.  Die  Lahmung  des  Quadriceps  wird  gepriift, 
indem  man  dem  Kranken  in  der  Bettlage  auftragt,  bei 
gebeugtem  Htiftgelenk  das  Knie  zu  strecken;  in  sitzender 
Stellung  ist  diese  Priifung  noch  einfacher.  Ausser  dem 
.Vusfall  der  Funktion  sieht  und  fiihlt  man  die  fehlende 
Kontraktion.  Das  Stehen  ist  nicht  gestort,  dagegen 
kann  der  Patient  nicht  gehen,  ohne  eine  passive 
Streckung  durch  Zuriickdriicken  des  Knies  mit  der 
Hand  vorzunehmen,  Unterlasst  er  dies,  so  lauft  er 
Gefahr,  dass  das  Bein  im  Knie  zusammenknickt  und 
er  selbst  zu  Falle  kommt.  Durch  diese  gewaltsame 
passive  Beugung  entwickelt  sich  bei  solchen  Kranken 
leicht  ein  genu  recurvatum. 

Der  Quadriceps  wird  versorgt  vom  N.  cruralis. 

Die  Beuger  des  Knies:  Mm.  biceps  femoris, 
semitendinosus,  semimembranosus  und  gracilis, 
liegen  an  der  Plinterseite,  der  M.  sartorius  an  der 
Vorderseite  des  Beines.  Die  drei  erstgenannten  sind 
die  Hauptbeuger  des  Knies  und  strecken  zugleich  das 
Hiiftgelenk.  Daher  neigt  das  Becken  und  der  Rumpf 
bei  ihrer  Lahmung  nach  vorn  zu  fallen.  Dieser  Neigung 
begegnen  die  Kranken  durch  starkes  Hinteniiberbeugen 
des  Rumpfes  mit  Hilfe  der  Rumpfmuskulatur.  Die 
Lahmung  erschwert  das  Gehen  und  macht  schnelles 
Laufen,  Springen  u.  dergl.  unmoglich. 

Der  M.  sartorius  unterstiitzt  die  drei  Hauptbeuger,  beugt 
aber  auch  etwas  die  Hiifte  und  dreht  das  Bein  nach  aussen.  Der 
Gracilis  hat  als  Nebenfunktion  eine  Adduktion  und  Rotation  des 
Beins  nach  innen.  Ein  nebensiichlicher  Beuger  und  Innenrctator 
des  Unterschenkels  ist  der  M.  popliteus. 

Die  Lahmung  der  Kniebeuger  ist  ebenfalls  selten 
eine  isolierte;  sie  konnen  bis  zu  einem  geringen  Grade 
ersetzt  werden  durch  die  Gastrocnemii,  wenn  diese 
bei  fixiertem  Fusse  wirken. 
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Die  drci  Hauptbeuger,  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus, werden  versorgt  vom  N.  ischiadicus,  der  Gracilis  vom 
N.  obturatorius,  der  Satorius  vom  N.  cruralis. 

4.  Hiif tmuskeln. 

Die  Bewegungen  im  Hiiftgelenk  erfolgen  mit  einem 
lokomotorischen  Effekt  einerseits  des  Beckens  und 
Rumpfes,  andererseits  des  Oberschenkels  und  damit 
des  Beines  in  toto.  Der  letztere  Effekt  springt  mehr 
in  die  Augen,  und  man  unterscheidet  daher  unter  den 
Hiiftmuskeln:  die  Strecker,  die  B  e  u  g  e  r,  die 
Adduktoren,  die  Abduktoren  und  die  Rota- 
tor en  des  Beins  im  Hiiftgelenk. 

Die  Streckung  beruht  auf  der  energischen  Kon- 
traktion  des  M.  glutaeus  maxim  us  und  zwar  streckt 
er  bei  fixiertem  Becken  das  frei  schwebende  Bein  nach 
hinten,  wahrend  er  bei  fixiertem  Bein  das  Becken  und 
den  Rumpf  nach  hinten  streckt.  Bei  Kontraktion  beider 
Ghitaei  maximi  werden  die  Hinterbacken  hart  und 
einander  genahert.  Diese  deutlich  sicht-  und  fuhlbare 
Kontraktion  fallt  bei  Lahmung  aus.  Die  Streclcung 
des  Oberschenkels  und  des  Beckens  gegen  einander  ist 
der  fundamentale  Bewegungsvorgang  beim  Treppen- 
steigen,  Bergsteigen,  beim  Erheben  aus  sitzender  oder 
gebuckter  Stellung.  Sie  ist  audi  unerlasslich  beim 
Tragen  schvverer  Lasten,  beim  Springen  u,  s.  w.  Alle 
diese  Verrichtungen  sind  daher  unmoglich  bei  Lahmung 
der  Glutaei  maximi  (s.  Fig.  73 — 75).  Ihre  Wirkung 
ist  nur  mangelhaft  ersetzbar.  Dagegen  sind  sie  nicht  in 
Aktion  beim  Stehen  und  Gehen  auf  ebener  Erde,  wo  die 
Beckenstreckung  durch  die  Beuger  des  Knies  erfolgt 
(Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus).  Bei 
lange  bestehender  Lahmung  entwickelt  sich  eine  Kon- 
traktur  der  Beuger  und  spitzwinklige  Stellung  des 
Oberschenkels  zum  Rumpf e  (s.  Fig.  195). 

Innervation:  Aeste  des  Plexus  sacralis. 

Die  Beugung  des  Hiiftgelenks  besorgt  der  M. 
ileo-psoas  und  der  M.  tensor  fasciae  latae, 
wobei  der  Ileo-psoas  zugleich  etwas  nach  aussen,  der 


Tensor  fasciae  latae  etvvas  nach  innen  rotiert,  beide 
zusammen  also  eine  reine  Beugung  erzielen.  Je  nach 
dem  Grade  ihrer  Lahmung  ist  das  Gehen  mehr  oder 
weniger  gestort,  bei  voUiger  Lahmung  ganz  unmoglich. 
Xur  der  Tensor  fasc.  lat.  ist  der  direkten  Priifung 
ziiganglich;  die  Beugerprtifung  geschieht  aber  im  all- 
gemeinen  so,  dass  der  Patient  in  horizontaler  Lage 
aufgefordert  wird,  das  Bein  zu  erheben,  also  im  Pliift- 
gelenk  zu  beugen,  was  normaler  Weise  bei  gestrecktem 
Knie  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  60 — 70  Grad,  bei 
gebeugtem  Knie  bis  zu  einem  spitzen  Winkcl  moglich  ist 
(bei  Hypotonic  werden  diese  Winkel  grosser!  s.pag.  239). 

Innervation :  N.  cruralis. 

Die  Adduktion  der  Beine  an  einander  und 
liber  einander  geschieht  durch  die  Wirkung  des  M. 
p  e  ctineus  und  der  Mm.  adductores  (Adductor 
long  us,  Adductor  brevis  und  Adductor  mag- 
n  u  s).  Die  Kontraktion  der  Adduktoren  ist  an  der 
Medialseite  des  Oberschenkels  deutlich  sicht-  und  fiihl- 
bar.  Ihre  Untersuchung  ist  einfach.  Die  Priifung  ihrer 
motorischen  Kraft  geschieht,  indem  man  auftragt,  die 
gespreizten  Beine  zu  adduzieren,  wobei  man  diese 
Bewegung  mit  den  Handen  zu  hemmen  sucht.  Der 
Gang  bei  Adduktorenlahmung  ist  breitbeinig.  Sehr 
haufig  begegnet  man  einer  Kontraktur  der  Adduktoren 
(Adduktorenspasmen),  welche  die  Spreizung  der  Beine 
unmoglich  macht.  Die  Adduktoren  werden  unterstiitzt 
vom  Gracilis,  ihre  Nebenfunktion  ist  eine  geringe 
Beugung  im  Hiiftgelenk. 

Innervation :  N.  obturatorius. 

Die  Abduktion  desBeinsist  die  Hauptwirkung 
desM,  glutaeus  medius  und  minimus(danebenleichte 
Innenrotation).  Ist  aber  wahrend  ihrer  Kontraktion  das 
Bein  fixiert,  so  erfolgt  eine  Seitwartsneigung  des  Beckens 
und  Rumpfes.  Beim  Gehen  und  Stehen  miissen  diese 
Muskeln  den  Rumpf  gegen  Seitwartsschwankungen 
fixieren.  Daher  wird  bei  doppelseitiger  Lahmung  das 
Stehen  unsicher,  der  Gang  watschelnd.  Bei  ein- 
seitiger  Lahmung  senkt  sich  das  Becken  wahrend  des 
Gehens  und  Stehens  auf  der  gesunden  Seite  herab  durch 


Kig, 
bei 


Gang 


Wirkung  des  gesunden  Glu- 

taeus  maximus  Lind  minimus; 

um  dies  zu  kompensieren, 

wird  der  Rumpf  nach  der 

gelahmten     Seite  geneigt 

(s.  Fig.  43).    Die  Palpation 

dieser  Muskeln   ist  wegen 

ihrer  tiefen  Lage  unmoglich ; 

bei  ihrer  Lahmung  filllt  die 

Abduktion  und  die  Innen- 

rotation     des    Beins  aus, 

letztere,  weil   die  Aussen- 

rotatoren  das  Uebergewicht 

gewinnen.  Danach  hat  sich 

also  die  Untersuchung  zu 

richten.     Die  Abduktoren 

haben  eine  geringe  rotator- 

ische  Neb  en  wirkung. 

Innervation:  Aeste  des  Plexus 
sacralis. 

Die  Rotation  des 
Beins  nach  aussen  be- 
sorgen  die  Mm.  pyrifor- 
mis,  obturator  internus 
und  extern  us,  gemeUi 
quadratus  femoris.  Ihre 
Lahmung  ist  nur  aus  dem 
Ausfall  ihrer  Funktion  zu 
erkennen.  Sie  werden  unter- 
stiitzt  von  dem  Ileopsoas, 
den  Adduktoren  und  dem 
Glutaeus     maximus.  Die 


Watschelnder 
Dystrophia  muse,  progr. 
Zugleich  sieht  man  die  iiber- 
massige   Hebung   im  rechten 
Knie-     und    Hiiftgelenk  bei 

herabhangender  Fusspitze 
(„Steppergang").   Die  gesamte 
Muskulatur  der  imtern  Extre- 
mitaten  ist  dystrophisch. 

Innenrotation   des  Beins 

wird  bewirkt  von  dem  Glutaeus  medius  und  minimus, 

dem  Tensor  fasciae  latae  und  den  Adduktoren. 

Innervation:  Aeste  des  Plexus  sacralis. 

5.  Rumpf  muskeln. 

Die  S  t  r  e  c  k  u  n  g  des  R  u  m  p  f  e  s  erfolgt  haupt- 
sachlich  durch  die  langen  Rtickenmuskeln,  welche  man 
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unter  dem  Namen.  M, 
erector  trunci  oder 
M.  sacrospinalis  zu- 
sammenfasst.  Bei  ein- 
seitiger  Wirkung  tritt 
Kmmmiing  der  Wir- 
belsaiile  ein,  sodass 
sich  der  Rumpf  nach 
der  Seite  des  kontra- 
hierten  Streckers  neigt. 

Die  beiderseitige 
Lahmung  des  Erector 
trunci  verursacht  eine 
Lendenlordose  (siehe 
Fig.  44),  aber  keine 
Unfahigkeit  zu  gehen. 
Dass    diese  Lordose 

paralytischer  Natur 
ist,  beweist  das  V^er- 
schwinden  derselben 
bei  Riickenlage;  im 
Sitzen  wird  die  Wir- 
belsaule  kyphotiscli 
nach  hinten  gebogen, 
und  die  Kranken  stii- 
tzen   sich  gegen  das 

Uebergewicht  der 
Rumpfbeuger  mit  den 
Handen  auf  die  Ober- 
schenkel.  Die  Kon- 
traktion  der  Riicken- 
strecker  ist  nur  bei 
mageren  Individuen  zu 
sehen  und  zu  fiihlen. 

Die  Beugung  des 
Rumpfes  nach  vorn 
bewirkt  die  Bauch- 
muskulatur  bei  beider- 
seitiger  Innervation : 
Mm.    rectus  abdo- 


Fig.  44.    Dystrophia   muse,  pi-ogr. 
mit   Lendenlordose:   Atrophic  und 
Lahmung     der     Muskulatur  des 
Schultergiirtels  und  Rumpfes. 


minis  +  obliquus  externus 
und  internus.  Bei  Lilhmung 
cler  Bauchmuskeln  fehlt  ihre  Kon- 
traktionsverhartung,  die  Bauch- 
presse  (Prelum  abdominale)  ist 
gelahmt,  alle  davon  abhangigen 
Verrichtungen  sind  stark  beein- 
trachtigt,  d.  h.  also  die  Urin- 
und  Stuhlentleerung,  das  Plusten 
und  Schreien;  es  entwickelt  sich 
gleiclifalls  eine  Lendenlordose, 
aber  mit  starker  Beckensenkuno- 
und  vorspringenden  Nates  (siehe 
Fig.  45).  Das  Gelien  ist  dabei 
moglich,  unmoglich  aber  das  freie 
Aufrichten  aus  der  Riickenlage 
ohne  Unterstiitzung.  Die  Ent- 
stehung  der  Lendenlordose  so- 
wohl  bei  der  Lahmunsf  der 
Strecker  als  bei  derjenigen  der 
Beuger  wirdausFig.45  ersichtlich. 

Sind  beide,  die  Beuger  und 
die  Strecker  des  Rumpfes,  ge- 
lahmt,  so  ist  die  aufrechte  Haltung 
ganz  unmoglich  (s.  Fig.  47). 

Die  Seitwartsneigung  des 
Rumpfes  geschieht  durchWirkung 
des  M.  quadratus  lumborum, 
sowie  durch  halbseitige  Funk- 
t  i  o  n  der  B  a  u  c  h  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r. 
Bei  ihrer  einseitigen  Lahmung 
wiirden  diegleichnamigenMuskeln 
der  andernSeite  dasUebergewicht 
gewinnen    und   eine    nach  der 

Fig.  45.  Dystrophia  muse,  progr.  mit 
Lendenlordose  und  Beckensenkung.  Man 
sieht  ausserdem,  wie  sich  beim  Vor- 
wartsbewegen  des  rechten  Beins  das 
Becken  schief  stellt  (links  tief  er  als  rechts) : 
„watschelnder  Gang". 
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gelahmten  Seite  konvexe  Skoliose  hervorrufen,  dock 
kommt  diese  isolicrte  Lahmung  selten  zur  Beobachtimg. 

Die  Rotation  des  Rumpfes  besorgcn  die  kiirzeren  und 
kiirzen  Muskeln  derWirbelsaule,d.h.  die  Mm.se  mi  spinalis,  multi- 
fid  us,  ro.tatores  und  i  n  t  e  r  t  r  a  n  s  v  e  r  s  a  r  i  i.  Hire  Lahmung 
ist  praktisch  ohne  grosse  Bedcutung  und  kommt  isoliert  kaum  vor. 

Alle  Riickenmuskeln  werden  versorgt  von  Aesten  der  Spinal- 
nerven. 

Fig.  46.    Schema  zur  Entstehung  der  Lendenlordose  bei  Atrophie 

der  Rumpfmuskeln. 


a)  Normale  Haltung  mit  den  physiolog.  Wirbelsaulenkriimmungen. 

b)  \Bei  Lahmung  der  Extensor  en  (Erector  trunci)  wiirden 

c)  fdie   Flexoren   (Bauchmuskulatur)    eine    iibermassige  Beugung 

und  Nachvornstiirzen  durch  die  Schwerkraft  verursachen, 
wenn  nicht  der  Oberkorper  nach  hinten  gehalten  und  zugleich 
eine  Lendenlordose  erzeugt  wiirde.  Da  hierdurch  der 
Schwerpunkt  hinter  die  Unterstiitzungsflache  geriickt  wird  (b). 
erfolgt  eine  Korrektion  durch  Beugung  im  Knie-  und 
H  iiftgelenk,  oder  aber  eine  kompensatorische  Vorwarts- 
kriimmung  der  oberen  Brust-  und  Halswirbelsaule  (cfr.  Fig.  44). 

d)  Bei  Lahmung  der  Flexoren  ware  in  ahnlicher  Weise  ein 
Nachhintenstiirzen  zu  befiirchten,  wenn  nicht  das  Becken  nach 
vorne  geneigt  wiirde.  Diese  Beckenneigung  muss  aber  zur 
Erhaltung  des  Gleichgewichts  durch  Zuriicknehmen  des  Ober- 
korpers  ausgeglichen  werden.  So  entsteht  gleichfalls  eine 
Lendenlordose  (cfr.  Fig.  45.) 
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Fig.  47.   Vorgeschrittener  Fall  von  Dystrophic  musculor.  progress. 
vStarke  Kyphoskoliose  infolge  des  Schwundes  der  Runipfmuskulatur; 
audi  die  auffallenden  Fussdeformitaten  sind  sekundar  infolge  des 
Muskelschwundes  entstanden. 


6.  Die  Kopfbeweger. 

Der  wichtigste  Kopfbeweger  ist  der  M.  s  t  e  r  n  o  - 
cleidomastoideus.  Er  bringt  bei  beiderseitiger 
Wirkung  den  Kopf  nach  vorn  unter  Hebung  des  Kinnes, 
bei  Ruckenlage  hebt  er  den  Kopf  von  der  Unterlage. 
Bei  einseitiger  Wirkung  tritt  1.  eine  Drehung  von  Kopf 
und  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  zugleich 
2.  eine  Senkung  von  Kopf  und  Gesicht  auf  der  kontra- 
hierten  Seite  ein, 

Diese  Funktionen  hat  die  Untersuchung  zu  be- 
riicksichtigen.  Sind  sie  nicht  gelahmt,  so  springt  bei 
nicht  allzu  fetten  Personen  der  kontrahierte  Muskel 
deutlich  und  hart  hervor,  bei  Lahmung  dagegen  fallen 
die  genannten  Bewegungen  und  der  kraftige  Kontrak- 
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tionswLilst  weg,  bei  Parese  sind  sie  mangelhaft,  Der 
Bewegungsdefekt  macht  sich  dem  Kranken  und  dem 
Untersuchenden  stets  bemerkbar,  besonders  bei  ein- 
seitiger  Affektion,  wo  sich  eine  Stelliingsanomalie, 
Drehung  und  Senkung  des  Kopfes  im  Sinne  des  gesund 
gebliebenen  Muskels,  entwickelt  (s.  Fig.  72). 

Innervation:  N.  accessorius  und  einige  Aeste  des  Plexus 
cervicalis. 

Die  Kopfnicker,  Mm.  rectus  capitis  anticus 
major  und  minor,  senken  den  Kopf  im  Atlantooc- 
cipitalgelenk  nach  vorn. 

Die  Kopfstrecker,  Mm.  rectus  capitis 
postic.  major  und  minor  und  Obliquus  capitis 
superior  bringen  den  Kopf  nach  hinten.  Sie  werden 
dabei  unterstiitzt  von  den  Mm.  splenius,  complexus  und 
biventer  cervicis,  welche  bei  einseitiger  Wirkung  eine 
Seitwartsdrehung  erzeugen. 

Die  Seitwartsneiger  des  Kopfes  Mm.  recti 
capitis  laterales  nahern  den  Kopf  der  Schulter. 

Die  Rotatoren  des  Kopfes,  M.  obliquus 
capitis  inferior,  drehen  den  Kopf  um  eine 
Vertikalaxe. 

Ueber  die  Lahmung  dieser  Muskehi  ist  wenig 
bekannt.  Den  Ausfall  dieser  oder  jener  Gruppe  kenn- 
zeichnet  ihr  Funktionsausfall.  Doch  findet,  wie  an- 
gedeutet,  ein  weitgehender  Ersatz  statt,  bei  welchem 
sich  ubrigens  auch  der  Cucullaris  und  die  Scaleni 
beteiligen. 

Die  Muskeln,  welche  die  kurze  Strecke  der  Halswirbelsiiule 
allein  bewegen,  konnen  iibergangen  werden. 

Die  Innervation  der  Kopfbeweger  stammt  aus  den  vier  oberen 
Cervikalnerven. 

7.  Die  Lahmung  der  Gesichtsmuskulatur. 

Auf  der  Funktion  der  Gesichtsmuskeln  beruht 
das  gesamte  Mienenspiel  und  die  VeranderHchkeit  des 
physiognomischen  Ausdrucks.  Es  handelt  sich  um 
sehr  zarte  Muskeln,  deren  Ursprung  und  Ende  in  der 
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Haut  liegt  und  deren  Kontraktion  kaum  zu  fuhlen  ist, 
ihre  Lahmung  kann  aber  erhebliche  Storungen  im  Leben 
des  Betreffenden  zur  Folge  haben. 


Fig.  48.  Linksseitige,  rheumatisch  entstandene  Facialislahmung. 
Dem  Kranken  ist  aufgetragen,  die  Stirne  zu  runzeln  und  die  Zunge 
zu  zeigen.  I^etztere  scheint  nach  1.  abzuweichen,  well  die  sich 
nur  r.  kontrahierende  Mundmuskulatur  den  r.  Mundwinkel  nach 
aussen  zieht,  wahrend  der  gelahmte  1.  Mundwinkel  nicht  na'ch 
aussen  riickt.  Ausserdem  sieht  man,  wie  die  linke  Stirnhalfte 
schlaff  bleibt  und  das  1.  Unterlid  tiefer  steht  als  das  r.  (Ptosis  des 

1.  Unterlids). 

Man  teilt  sie  gewohnlich  ein  nach  der  Region 
des  Gesichts,  in  weiclier  sie  liegen.  Die  wichtigsten 
derselben  sind: 

1.  Stirn:  M.  frontalis.  Funktion:  legt  die  Stirn- 
haut  in  Querfalten,  zieht  die  Augenbraue  nach  oben, 
erzeugt  den  Ausdruck  des  Erstaunens.  Lahmung: 
Unfaliigkeit,  die  Stirn  nach  oben  zu  runzeln ;  die  Stirn 
bleibt  glatt. 

M.  corru gator  supercilii.  Funktion:  zieht 
die  Augenbraue  in  Falten  nach  innen  und  unten  und 
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legt  die  Ilaut  der  Glabella  in  senkrechte  Falten,  erzcugt 
den  Ausdruck  des  Nachdenkens,  des  drohenden  Ernstes. 

2.  Augen:  M.  orbicularis  ocuH.  Funktion: 
schliesst  die  Augenlider  und  faltet  die  umgebende 
Haut,  erweitert  den   Thranensack.    Lahmung:  Un- 


eit ,  das 


Aiige 


Zll 


'to 

man 
auch 


schliessen,  dasselbe  bleibt 
dauernd  offen  (Lagoph- 
thalmus). 

Beim  Versuch,  das 
Aiisfe  zu  schliessen,  sieht 
infolgedessen  die 
normaler  W  eise 
beim  Augenschluss  ein- 
tretendeRotation  desBul- 
bus  nach  oben  und  aussen 
(Bell'sches  Phano- 
m  e  n).  Gefahr  der  Con- 
junctivitis. 

3.  Nase  undWange : 
M. zygomaticus.  Funk- 
tion:   zieht   den  Mund-  ^^S- '^'^V ^^^f'f 

.  ,    ,  ,  ,  ung  nach  Kadikaloperation  am  (Jhre, 

Winkel  nacll^  aussen  und  wobei  Durchschneidung  des  Nerven. 
oben,  legt  die  Wange  in  Versuch,  die  Augen  zu  schliessen: 
Falten,  erzeugt  den  Aus-  r.  Lagophthalmus. 

druck   der  Freude  und 

des  Lachens.  Lahmung:  Herabsinken  des  Mund- 
winkels,  Verstreichen  der  Nasolabialfurche. 

Mm.  quadratus  labii  superioris  und  leva- 
tor anguli  oris.  Funktion:  heben  die  Oberlippe 
und  den  Nasenfliigel,  machen  das  Gesicht  weinerlich 
und  verdriesslich.  Lahmung :  dieselben  Erscheinungen 
wie  bei  Zygomaticuslahmung. 

M.  n  a  s  a  1  i  s.  Funktion :  erzeugt  die  Bewegung  des 
Schniiffelns. 

M.  buccinator.  Funktion:  drangt  die  Wange 
gegen  die  Zahne.    Lahmung:  erschlafft  die  Wange> 
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Fig 


50.  Doppelseitige 
nach  Schadelbasisfraktur. 
aufgetragen,  die  Augen  zu  schliessen;  es 
erfolgt  kein  Lidschliiss :  Lagophthalmus, 
dagegen  verschwindet  die  Cornea  der 
Bulbi  unter  dem  oberen  Lide :  Bell'sches 
Phanomen.  cfr.  Fig.  111.,  wo  derselbe  Pat. 
nicht  versucht,   die  Augen  zu  schliessen. 


sodass  sie  bei  der 
Exspiration  auf- 
geblaht  wird,sich 
nicht  mehr  den 

Zahnen  anlegt 
Lind  beim  Essen 
die  Bissen  in  der 

Backentasche 
liegen  bleiben. 

4.  Lip  pen  und 
Kinn:  M.  orbi- 
cularis oris. 
Funktion : 
schliesst  die  Lip- 
pen  und  driickt 

sie  gegen  die 
Zahne,  spitzt  den 

Mund  und  ist 
thatigbei  der  Bil- 
dung  der  Buch- 
staben  o,  u,  b,  p. 


V,  w,  f  und  m. 


Facialislahmung 
Dem  Pat.  ist 

Lahmung:  be 
wirkt  Offen- 
stehen  des  Mun- 
des,  Speichelab- 
fluss,  Unf  ahigkeit 
zu  pfeifen,  zu 
saugen  u.  dgl.,St6rungderAusspracheobigerBuchstaben. 

M.  quad  rat  us  labii  inferioris.  Funktion : 
zieht  die  Unterlippe  herab. 

M.  triangularis  m  e  n  t  i.    Funktion :  zieht  den 
Mundwinkel  nach  unten  und  aussen,  ist 
Weinen  und  beim  Ausdruck  des  Ekels. 

M.  levator  menti.  Funktion:  hebt  das  Kinn  und  die 
Unterlippe  nach  oben,  hilft  bei  der  Lippenlautbildung, 
erzeugt  den  Ausdruck  des  Hochmuts,  der  Verachtung. 

5.  Hals:  M.  platysma.  Funktion:  hilft  bei  der 
Senkung  der  Unterlippe,  beim  Zahnezeigen. 


beteiligt  beim 


a)  Fig.  51.  b) 

Dieselbe  Kranke  wie  in  Fig.  49 :  a)  beim  Lachen,  b)  beim  Stirn- 
runzeln:  die  r.  gelahmte  Gesichtshalfte  bleibt  schlaff.  Asjmmetrie 

des  (Tcsichtes. 


Fig.  52.  Dieselbe  Pat.  mitihremge- 
wohnlichen  Gesichtsausdruck  in 
der  Ruhe.  Schon  hier  filllt  die 
Starke  Asymmetrie  und  die  Er- 
schlaffung  der  r.  Gesichtshalfte 
auf  im  (iegensatz  zu  der  lebhaf- 
ten  Innervation  der  1.  Seite.  Auch 
hier  etvvas  Ptosis  des  Unterlids. 


Isolierte  Lahmiingen 
einzelner  Gesichtsmuskeln 
sind  selten.  Meist  ist  eine 
ganze  Gesichtshalfte  oder 
der  grossere  Teil  einer 
solchen  gelahmt;  bei  der 
cerebralen  Facialislahmiing 
ist  besonders  haulig  der 
Stirnast  frei.  Infolge  der 
Innervationsdifferenz,  der 
Schlaffheit  der  gelahmten 
Region,  des  „verzogenen", 
„schiefeii"  Gesichts,  ist  die 
Diagnose  der  Lahmunp' 
leicht. 

Samtliche  Gesichts- 
miiskehi  werden  vom  N. 
facialis  versor^-t  (s.  auch 
pag.  139—141). 


Sciffer,  Nervenkraiikheiten. 
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8.  Die  Lahmung  der  Augenmuskeln. 
Man  iintersclieidet: 

1.  aussere  Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  und  das 
Lid  bewegen ; 

2.  inn  ere  Augenmuskeln,  welche  die  Piipillenbevvegung 
und  die  Linsenwolbung,  also  die  Accommodation,  regulieren; 

3.  die  glatten  Muskeln  der  Orbita. 

I.  Aeussere  Augenmuskeln.  Die  Bulbusmuskeln 
haben  alle  eine  Drehwirkung  und  zwar  der  M.  rectus 
superior  nach  oben  und  innen,  der  Rectus  inferior 
nach  unten  und  innen,  der  Rectus  externus  nach 
aussen,  der  Rectus  intern  us  nach  innen;  von  den 
zwei  schragen  Augenmuskehi  dreht  der  Obliquus 
superior  das  Auge  nach  unten-aussen,  der  Obliquus 
inferior  nach  oben-aussen. 

Die  gewohnlichen  Symptome  der  Augenmuskel- 
lahmung,  sofern  nicht  samtliche  Augenmuskeln  oder 
zwei  Synergisten  (z.  B.  der  rechte  Rect.  extern,  und 
der  linke  Rect.  intern.)  gelahmt  sind,  setzen  sich  zu- 
samnien  aus : 

a)  Beweglichkeitsdef ekten,  welche  aus  der 
Funktion  der  einzelnen  Muskeln  zu  entnehmen  sind; 

b)  Stellungsanomalien  des  Bulbus:  Schielen 
(Strabismus)  infolge  von  Antagonistenwirkung; 

c)  Doppelsehen  (Diplopie); 

d)  event.  Schwindelerscheinungen  und  schiefe 
Haltung  des  Kopfes. 

Zur  Feststellung  des  gelahmten  Muskels  priift  man  zunachst 
die  Bevveglichkeit  der  Augen,  indem  man  dem  Kranken  auftragt, 
den  vorgehaltenen  Finger  nach  alien  Richtungen  zu  verfolgen.  Wenn 
auch  die  Exkursionen  der  Beweglichkeit  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen  verschieden  gross  sind,  so  gilt  doch  als  durchschnittliche 
Norm,  dass  die  Bewegungen  nach  aussen  und  innen  soweit  moglich 
sind,  dass  der  Cornealrand  bis  etvva  in  die  Augenwinkel  tritt,  nach 
oben  und  imten  aber  unter  dem  oberen  bezw.  unteren  Lid  ver- 
schwindet.  Auf  kleine  Defekte  ist  dabei  kein  ^^'ert  zu  legen.  Ohne 
dass  eine  Augenmuskellahmung  besteht,  kommen  bei  Refraktions- 
anomalien  (Myopie)  und  Erschopfungszustanden  des  Nervensystems 
Insufficienzzustande  einzelner  Muskeln  vor.  x\m  haufigsten  ist  die 
Insufficienz  der  Interni  bei  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes, 

Ergiebt  sich  ein  verwertbarer  Beweglichkeitsdefekt, 
so  ist  daraus  bereits  ein  Schluss  auf  den  erkrankten 
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Muskel  moglich.  1st  aber  kein  Beweglichkeitsdefekt 
vorhanden,  so  bleibt  dadurch  die  Untersuchung  auf 
Doppelbilder  nicht  erspart;  denn  sofern  es  sich  nur 
urn  eine  Parese  handelt,  kann  Diplopie  ohne  Beweg- 
lichkeitsdefekt  bestehen.  Die  Diplopie  ist  also 
das  wichtigste  Symptom  der  Augenmuskellahmung. 
Man  untersuclit  da- 
rauf.  indem  man 
den  Finger  oder 
einen  schmalen  Ge- 
genstand,  z.  B.  ein 
Licht,  in  einer  be- 
stimmten  Richtung 
vor  den  Augen  vor- 
beifiihrtund  denMo- 
ment  angeben  lasst, 
in  demDoppelbilder 
auftreten.  Weiter- 
hin  beachtet  man : 
.  ob  diese  Dop- 
pelbilder  in  der 
ausseren  oder  inne- 
ren,  in  der  oberen 
oder  unteren  Halfte 

des  Blickfeldes 
liegen ; 

2,  ob  sie  neben- 


einander,  in  gleicher 


schrag 


Hohe    oder  iiber- 
einander,  oder 

iibereinan- 
der  liegen; 

3.  ob  ihre  Ent- 
fernung  von  einan- 
der  zunimmt  bei 
Blickrichtung  nach 
aussen,  innen,  oben 
oder  unten ; 


Fig.  53.  Linksseitigc  lotalc  (Jplithalmo- 
plegie,  d.  h.  Lahmung  samtlicher  Augen. 
muskeln.  infolge  von  Meningitis  basilar, 
tuberculosa  (durch  Sektion  erwiesen). 
Es  besteht  links :  Ptosis  und  voUkommene 
Unbeweglichkeit  des  Bulbus  nebst 
Pupillenstarre.  Dem  Pat.  war  wahrend 
des  Photographierens  aufgetragen.  die 
Augen  nach  links  zu  richten:  nur  das 
rechte  Auge  t'olgt  dem  Auftrag.  Ge- 
lahmt  ist  also  der  N.  oculomot.,  der  N. 
abducens  und  der  N.  trochlearis. 


4.  ob  die  Doppelbilder  gleichnamig  oder  ge- 
kreuzt  sind. 
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Von  f^leichnaniigen  Doppelbi  Idem  spricht  man,  wenn 
das  falsche ,  abnorm  entstehende  Bild  auf  der  Seite  des 
ki-anken  Augcs  liegt,  mit  welchem  es  gesehen  wird,  von  ge- 
kreuzten  Doppelbildern,  wenn  das  von  dem  kranken  Augr 
gesehene  falsche  Bild  auf  der  Seite  des  gesunden  Auges  liegt. 
Die  Entscheidung,  ob  die  Doppelbilder  gckreuzt  oder  gleichnaniig 
sind,  wird  erleichtert,  indem  man  ein  rotes  Glas  vor  das  gesunde 
Auge  halt;  von  den  Doppelbildern  ist  dann  das  nicht  rotgefarbtc 
das  falsche  Bild.  Lasst  man  ein  Auge  schliessen  und  verschwindet 
dann  das  auf  der  Seite  dieses  Auges  gelegene  Bild,  so  ist  die  Diplopie 
eine  gleichnamige. 

Als  Hilfsmittel  zur  Diagnose  des  gelahmten  Muskels  kann 
man  auch  die  sekundare  Ablenkung  des  gesunden  Auges 
benutzen.  Liisst  man  namlich  z.  B.  bei  Externuslahmung  mit  dem 
kranken  Auge  (das  gesunde  ist  verschlossen)  den  Finger  etwas 
nach  aussen  fixieren,  und  deckt  nun  plotzlich  das  gesunde  Auge 
auf,  so  weicht  dasselbe  nach  innen  ab,  well  es  wahrend  des  Ver- 
schlusses  mit  seinem  Rectus  internus  dasselbe  Uebermass  von  Inner- 
vation erfuhr,  wie  das  kranke  Auge  beim  Versuch,  den  Rectus 
externus  zu  kontrahieren.  Diese  sekundare  Ablenkung  ist  zugleich 
ein  sicheres  Zeichen  der  paralytischen  Natur  des  Strabismus ;  sie 
kommt  bei  concomitierendem  Strabismus  nicht  vor. 

Weiteren  Aufschluss  iiber  die  Muskellahmungen 
giebt  dann  die  Art  des  fast  immer  vorhandenen  Stra- 
bismus. Die  zwei  Hauptarten  desselben  sind  der 
Strabismus  convergens  und  der  Strabismus  di- 
vergens.  Ist  der  Rect.  extern,  oder  intern,  gelahmt, 
so  liegt  der  abgewichene  Bulbus  innen  oder  aussen 
in  der  horizontalen  Mittellinie  der  Lidspalte,  bei 
Lahmung  eines  der  iibrigen  Bulbusmuskeln  findet  die 
Deviation  nach  aussen  oder  innen,  zugleich  aber  nach 
oben  oder  unten  von  dieser  Mittellinie  statt.  Als  Regeln 
sind  zu  merken,  dass 

1.  die  Lahmunff  eines  Einwartswenders  Strab. 
diverg.,  die  Lahmung  eines  Auswartswenders  Strab. 
converg.  verursacht, 

2.  dass  infolgedessen  bei  Strab.  converg.  gleich- 
namige Doppelbilder,  bei  Strab.  diverg.  gekreuzte 
Doppelbilder  auftreten. 

Die  3  Einwartswender  sind:  Rect.  intern..  Rect.  super, 
und  Rect.  infer.,  die  drei  Auswartswender :  Rect.  extern.. 
Obliq.  super  und  Obliq.  infer. 

Eine  rasche  Uebersicht  iiber  diese  Verhaltnisse  ge- 
winnt  man  aus  folgender  Tabelle: 
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Fig.  54.  Linksseitige  Oculomotoriuslahmung :  Ptosis ,  Bulbus  stark 
abduziert  (Kontraktur  des  Rect.  extern.)  und  fast  vollig  unbeweg- 
lich.  [Endziistand  einer  fruheren  periodischen  Oculomotoriuslahmung 

bei  Migrane.] 

Sind,  wie  dies  am  hauligsten  der  Fall  ist,  alle 
Augenmuskeln,  ausser  dem  Rect.  extern,  und  dem 
Obliq,  super,  gelahmt,  mit  anderen  Worten:  handelt 
es  sich  um  eine  Lahmung  der  vom  N.  oculomotorius 
versorgten  Muskeln,  so  ist  das  Auge  nach  aussen  und 
unten  gerichtet,  die  Doppelbilder  liegen  fast  im  ganzen 
Blickfelde  und  es  besteht  meist  Schwindelgefiihl  (s. 
Fig.  54).  Eine  bestehende  Ptosis  deutet  ohne  weiteres 
auf  eine  Oculomotoriusaffektion. 

Das  Schwindelgefiihl  bei  Augenmuskellahm- 
ungen  ist  eine  Folge  der  falschen  Projektion  des  Ge- 
sichtsfeldes,  diese  wiederum  ist  die  Folge  des  Ueber- 
masses  von  Muskelinnervationen.  Dadurch  dass  das  Auge 
die  Gegenstande  der  Aussenwelt  im  Bereich  seines  Gesichtsfeldes 
an  den  Ort  projiziert,  wo  sie  in  Wirklichkeit  gar  nicht  sind, 
leidet  die  Orientierung  im  Raume.  Die  so  bedingte  Desorientierung 
fi'ihrt  zu  Schu'indelerscheinungen,  welche  solange  dauern,  als  der 
Patient  nicht  lernt,  das  pathologische  von  den  beiden  Doppel- 
bildern  zu  unterdriicken.  Solange  die  Kranken  diesen  ps^vchischen 
Akt  nicht  eriernt  haben,  suchen  sie  den  Fehler  auszuschalten  durch 
eine  eigentiimliche  Kopfhaltung,  wobei  sie  nur  denjenigen  Teil 
des  Blickfcldes  benutzen.  in  vvelchem  keine  Doppelbilder  entstehen. 
Oder  aber  durch  Schliessung  des  kranken  Auges.  Der  Schwindel 
tritt  besonders  lastig  hervor  bei  Lahmung  der  Blicksenker  wahrend 
des  Gehens  und  Treppensteigens. 


BeialtenAugen- 
muskellaluimngen 
entwickelt  sich 
lulufig  eine  starke 
Kontraktur  der 
Antagonisten  (s. 
Fig.  54),  indessen 
kann  auch  eine 
prinuire  Kontrak- 
tur z.  B.  bei  liv- 
sterie  (s.  Fig.  55) 


eine  Lahmung  der 
Antasfonisten  vor- 
tiluschen.  Derar- 
tige  primare  Kon- 
trakturen  sind  fast 
immer  funktionel- 
ler  Natur,  nicht 
dauernd  und  ver- 
schwinden  in  der 

Chloroform- 
narkose   (s.  auch 
Fig.  56  u.  57). 

Als  konjugierte  oder 
assoziierte  Augenmus- 
kellahmung  bezeichnet 
man  die  Lahmung  syner- 
gistischer  Muskehi  an  bei- 
den  Augen,  z.  B.  des  rech- 
ten  Rect.  extern,  und  des 
Hnken  Rect.  intern.  Diesem 
Vorkommnis  begegnetman 
nicht  selten  bei  Erkrank- 
ungen  des  Hirns  und  Hirn- 
stamms.  Es  verbindet  sich 
haufig  mit  einer  Ablenkung 
des  Kopfes  nach  derselben 

Fig.  56.  Hysterische  Augen- 
muskelkontraktur  bes.  der  Recti 
interni  (Strabismus  convergens). 


Fig.  55.  Hysterische  Augenmuskellahmung 
resp.  Kontraktur  bei  einem  Fat.  mit  traumat. 
Hysteric:  Beiderseits  Ptosis  und  Krampf  des 
Rect.  inf.  und  Rect.  intern,  nebst  Myosis  und 
Pupillenstarre.  In  Chloroform -narkose  ver- 
schwinden  alle  Symptome.  Suggestiv  ge- 
heilt.    [Aus  der  Nervenklinik  zu  Halle.] 
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Seite :  konjugierte  Deviation  des  Kopfes  und  der 
Augen  (deviation  conjuguee). 

Zu  den  ausseren  Augenmuskeln  gehort  noch  der 
M.  levator  palpebrae  superioris,  welcher  gleich- 
falls  vom  N.  oculomotorius  versorgt  wird.  Er  hebt 
das  obere  Lid,  offnet  das  Auge  und  halt  es  offen. 
Seine  Lahmung  bedingt  Ptosis,  d.  h.  Herabsinken  des 
oberen  Lides  bis  zum  volligen  Augenverschluss  (s. 
Fig.  54  u.  58) ;  nur  durch  Hebung  der  Augenbrauen  (M, 

frontalis,  innerviert  vom 
N.  facialis)  gelingt  es,  das 
Auge  noch  eine  Spur  zu 
offnen  (s.  Fig.  95  u.  119). 
Dieser  Tauschung  begegnet 
man,  indem  man  die  Augen- 
brauen passiv  fixiert. 

II.  Als  innere  Augen- 

H^^i  musk  e  In    bezeichnet  man 

die     feine  Irismuskulatur: 
^^^K  Mm.  sphincter  pupillae 

und  dilitator  pupillae, 
sowie  den  M.  ciliaris. 

Die  Untersuchung  des 
\^erhaltens  der  Pupillen  ist 
bei  jedem  Nervenkranken 
unerlasslich  und  von  grosster 
Wichtigkeit.  Man  hat  zu 
achten : 

1.  auf  die  Weite  der  Pupillen, 

2.  auf  die  Gleichheit  derselben, 

3.  auf  die  Reaktion  derselben  bei  Lichteinfall,  bei 
Accommodation  und  bei  Konvergenz  der  Bulbi. 

Die  mittlere  Weite  normaler  und  gut  beweglicher 
Pupillen  betragt  bei  gewohnlichem  Tages-  oder  Lampen- 
licht  ca.  3- — 4,5  mm;  sie  schwankt  individuell  und  bei 
verschiedener  Belichtung  sehr  stark.  Pathologisch  ist 
aber  bei  gewohnlicher  Beleuchtung  eine  minimale 
Pupillenweite  (etwa  1,5  mm)  oder  Stecknadelkopfgrosse 
und  eine  Maximalweite  (etwa  8  mm).     Die  dauernde 


Fig.  5".    Hysterische  Kontrak- 
tur    des    M.  orbicularis  oculi 
rechts  („Blepharospasmus"). 
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minimale  Pupillenenge  bezeichnet  man  als  Miosis,  die 
dauernde  maximale  Weite  als  Mj^driasis.  Beide 
Zustande  beruhen  auf  Lahmung  bezw.  Krampf  des 
Dilatator  oder  Lahmung  bezw.  Krampf  des  Sphincter 


Fig.  58.  Linksseitige  unvollkonimene  Ptosis  (partielJe  Oculomotorius- 
parese)  bei  Morbus  Basedowii  (Struma  und  Exophthalmus).  [Aus 
der  Nervenklinik  zu  Halle.] 

iridis.  Eine  genauere  Entscheidung  dariiber  ist  meist 
nicht  moglich. 

Normaler  Weise  sind  beide  Pupillen  gleich  gross, 
ihre  Differenz  bezeichnet  man  als  Anisocorie.  Ist 
dieselbe  aiisgesprochen,  so  besteht  der  begriindete 
Verdacht  einer  organischen  Erkrankung  des  Zentral- 
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nervensystems;  minimale  Grade  von  Pupillendifferenz 
sind  aber  in  diesem  Sinne  nicht  ohne  Weiteres  verwert- 
bar  oder  nur  dann,  wenn  sich  andere  objektive  Zeichen 
einer  organischen  Nervenerkrankung  linden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Priifung  der 
Lichtreaktion  der  Pupillen.  Dieselbe  ist  stets  an 
jedem  Auge  einzeln  vorzunehmen,  indem  das  gesunde 
Auge  dabei  geschlossen  wird  und  moglichst  lielles 
Licht  (am  Fenster  oder  in  der  Dunkelheit  mit  kiinst- 
licher  Liclitquelle!)  in  das  zu  priifende  Auge  geworfen 
wird.  Die  Lichtreaktion  der  Pupillen  besteht  in  einer 
prompten  Verengerung.  Fehlt  dieselbe,  so  handelt  es 
sich  um  Lichtstarre  oder  ref lektorische  Pupillen- 
starre,  ein  in  jedem  Falle  beweisendes  Symptom  einer 
organischen  Erkrankung  des  Nervensystems. 

Trotz  Lichtstarre  kann  die  Pupillenreaktion  bei 
Accommodation  in  die  Nahe  oder  bei  Konvergenz 
der  Augenaxen  noch  vorhanden  sein.  Fehlen  auch 
diese  beiden  Reflexe,  so  spricht  man  von  absolute r 
Reaktionslosigkeit  der  Pupillen.  Man  prxift  auf 
die  Accommodationsreaktion,  indem  man  den  Kranken 
erst  in  die  Ferne  und  dann  auf  einen  nahen  Gegenstand, 
etwa  den  vorgehaltenen  Finger,  blicken  lasst;  die 
Konvergenzreaktion  tritt  ein,  wenn  der  Kranke  mit 
beiden  Augen  seine  Nasenspitze  ansieht.  Die  Accommo- 
dationsreaktion geht  nicht  immer  mit  der  Konvergenz 
zusammen,  da  erstere  bei  Internuslahmung,  d.  h. 
also  Konvergenzlahmung,  erhalten  sein  kann.  Ebenso 
ist  Konvergenzreaktion  und  Accomodationsreaktion 
sehr  haufig  erhalten  bei  Lichtstarre,  ein  \^erhalten. 
welches  als  A r gy  11  -  Ro  b  e  r t  s o n  '  sch  e  s  Z  e i c  h en 
benannt  wird. 

Als  springende  Mydriasis  oder  springende  Pupillen 
bezeichnet  man  einen  Wechsel  der  abnormen  Pupillenweite,  sodass 
bald  am  linken  bald  am  rechten  Auge  Mydriasis  besteht.  Das 
Symptom  ist  selten ,  kommt  bei  organischen  und  funktionellen 
Nervenkrankheiten  vor,  soli  aber  auch  bei  Gesunden  beobachtet  sein. 

Die  Pupillenstarre  sowohl,  wie  die  Pupillendifferenz 
ist  ein  charakteristisches  Symptom  bei  der  Tabes 
dorsalis,  der  progressiven  Paralyse,  der  Lues  cerebri 
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und  cerebrospinalis,  nicht  selten  aiich  bei  Geliim- 
blutungen,  Tumoren,  Meningitis,  multipler  Sclerose  u.  a. 
Bei  Tabes  und  Paralyse  gehen  diese  Pupillensymptome 
dem  Ausbruch  schwererer Krankheitssymptome  oft  Jahre 
lang  voraus,  konnen  aber  auch  bei  schon  vollig  aus- 
gebiidetem  Krankheitsbilde  noch  fehlen.  Auch  sind 
keinesvvegs  beide  Erscheinungen  aneinander  gebunden, 
vielmehr  ist  eine  erhebliche  Pupillendifferenz  fiir  sich 
allein  sehr  haufig  und  ein  fast  ebenso  bedenkliches 
Symptom  vvie  die  Pupillenstarre. 

Der  M.  cilia- 
ris  reguliert  mit 
Hilfe  der  Linsen- 

wolbung  die 
Accommodation 
des  Auges.  Ist  er 
gelahmt,  so  kann 
der  Kranke  sein 
Auge  nicht  mehr 
fiir  die  Nahe,  auf 
Gescliriebenes 
etc.  einstellen, 
wahrend  er  in  die 
Ferne  gut  sieht: 
haufiges  Yor- 
kommen  nach 
Diphtherie  und 
als  Teilerschein- 
ung  der  Oculo- 

motorius- 
lahmung.j 


Fig.  59 


Differenz  der  Lidspalten,  1.  enger 
als  r.,  infolge  einer  Stichverletzung  des  Hals- 
marks.     Gleichzeitig    bestehen   motor,  und 
sensible  Lahmungserscheinungen  im  1.  Arm 
und  der  1.  Hand. 


III.  Die  glatte  Muskulatur  der  Orbita  liegt  zum 
Teil  in  den  Lidern  und  erweitert  die  Lidspalte,  zum 
Teil  am  Rande  der  Orbita,  wo  sie  den  Bulbus  nach 
vorn  zieht.  Sie  wird  vom  Sympathicus  versorgt.  Ihre 
LahmungbedingtVerengerung  der  Lidspalte,  Retraktion 
des  Bulbus  und  infolge  von  gleichzeitiger  V asomotoren- 
lahmung  eine  verminderte  Spannung  des  Orbitalinhalts 
(s.  Fig.  59). 
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Wilhrend  also  der 
Oculomotorius:    die    Pupille    verengert  (Sphincter 

iridis)  und  die  Lidspalte  erweitert 
(Levator  palpebrae). 
besteht  die  normale  Funktion  des 

Sympathicus  in:  Erweiterung   sowohl    der  Pupille 

(Dilatator)  als  der  Lidspalte  (glatte 
Muskulatur). 

Lahmung  dieser  glatten  Muskeln  und  die  genannten 
Erscheinungen  an  Lidspalte  und  Bulbus  findet  man 
nicht  selten  bei  Verletzungen  des  Sympathicus,  bei 
Syringomyelie,  bei  der  unteren  (Klumpke'schen)  Plexus- 
lahmung,  bei  der  Caries  der  Halswirbel,  bei  Kompres- 
sionsmyelitis  u.  a. 

Die  Lahmung  der  Kau-  und  der  Kiefer- 
miiskulatur. 

Die  Mm.  masseter  und  temporalis  ziehen 
den  Unterkiefer  kraftig  nach  oben.  In  Verbindung 
mit  den  Mm.  pterygoidei  externi  und  interni 
besorgen  sie  die  Mahl-  und  die  Seitwartsbewegungen 
des  Unterkiefers,  welche  zum  Kauen  notig  sind.  Der 
Pterygoid,  extern,  allein  bringt  den  Unterkiefer  nach 
vorn,  beide  Pterygoidei  einer  Seite  zusammen  fiihren 
eine  Seitwartsbewegung  des  Unterkiefers  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  aus. 

Innervation;  N.  trigeminus. 

Bei  einseitiger  Lahmung  der  Kaumuskulatur  kann 
der  Kranke  nur  auf  der  gesunden  Seite  kauen,  bei 
doppelseitiger  ist  das  Kauen  sehr  stark  beeintrachtigt 
oder  unmoglich.  Ausser  dem  Funktionsausfall  konsta- 
tiert  man  die  Lahmung  leicht  durch  Palpation  des 
Masseter  und  temporalis  wahrend  der  Kontraktion. 
Die  Lahmung  der  Pterygoidei  ist  an  dem  Ausfall  der 
seitlichen  Verschiebung  nach  der  gesunden  Seite  und 
an  einer  Deviation  des  Unterkiefers  nach  der  kranken 
Seite  zu  erkennen  (s.  Fig.  60). 

Der  Unterkiefer  wird  herabgezogen  (der  Mund  also  geoifnet) 
durch  die  Wirkung  der  Mm.  biventer  mandibulae  und  stylo- 
liyo  ideas.  Zu  dieser  Wirkung  ist  aber  notig  eine  Fixation  des 
Zungenbeins  durch  die  Zungenbeinmuskeln  :    G  en i o hy  o i  d  eu s, 
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O  111  o  h  V  o  i  cl  e  u  s ,  S  t  e  r  ii  o  li  \ o  i  tl  e  u  s ,  T  h y  r  c  o  h  \  o  i  d  e  u  s  (siimt- 
lich  vom  Hypuglossus  iMiicrvici  t)  iind  M  y  1  o  h  y  o  i  d  c  u  s  (vom 
Trigeminus  versorgt). 

Isolierte  Lilhimin<ren  dieser  Kiefcr-  und  Ziin^en- 
beiiinuiskelii  koinineii   fast  iiie   zur  HeolxiclUuii^ ;  sie 


Fig.  60.  Rechtsseitige  (!)culomotorius-  und  Trigeminus -Lahmung 
bei  Lues  cerebri  basalis.  Durch  die  Lahmung  der  von  Trigem. 
versorgten  Kiefermuskeln  der  rechten  Seite  wird  der  ganze  Unter- 
kiefer  nach  der  kranken  Seite  abgelenkt  (Wirkung  der  gesunden 
Pterygoidei  der  linken  Seite).  [Die  Abweichung  der  Zunge  ist  nur 
eine  sekundare,  denn  ihre  Rapiie  liegt  im  ganzen  Veriauf  parallel 
zur  Medianlinie  des  Gesichts,  sie  ist  mit  dam  Unterkiefer  nach 

rechts  verschoben.] 

konnen  sich  unter  einander  weitgehend  ersetzen.  Bei 
Bulbarparalyse,  hochsitzender  Syringomvelie,  Dvstro- 
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phia  muse,  progressiva  konnen  sie  in  toto  mitergriffen 

sein  iind  die  Symptome  der  Schluck-,  Sprach-  und 

Kaustorungen  steigern;  bei  einseitiger  Affektion  aber, 

bei  Ilemiplegie,  wird  ihre  Funktion  durch  die  Muskeln 

der  gesunden  Seite  ersetzt. 

Innervation :  Vorderer  Bauch  des  Biventer  vom  Trigeminus, 
hinterer  Bauch  und  M.  stylohyoideus  vom  Facialis. 

10.  Die  Lahmung  der  Zungenmuskulatur. 

Die  einzelnen  Muskeln  der  Zunge  brauchen  hier 
nicht  aufgezahlt  zu  werden,  da  isolierte  Zungenmuskel- 
lahmungen  kaum  zur  Beobachtung  kommen.  Es  handelt 
sich  in  der  Praxis  fast  immer  um  eine  halbseitige  oder 
doppelseitige  Zungenlahmung.  1st  die  Lahmung  halb- 
seitig,  so  weicht  die  Zunge  beim  Herausstrecken  durch 
Wirkung  des  gesunden  M.  genioglossus  nach  der 
kranken  Seite  ab,  wahrend  die  Zunge  bei  Betrachtung 
in  der  Mundhohle  nach  der  gfesunden  Seite  verschoben 
erscheint.  Die  Beweglichkeit  der  kranken  Seite  ist 
aufgehoben,  die  betreffende  Zungenhalfte  fuhlt  sich 
beim  Herausstrecken  schlaff  und  weich  an,  ist  runzHg 
und  bei  Atrophic  an  Volumen  betrachtlich  vermindert. 
Falls  die  Lahmung  nicht  akut  entstanden  ist,  bleibt 
das  Sprechen  und  Schlucken  unbehindert  (s.  Taf.  2). 

Bei  doppelseitiger  Lahmung  der  Zunge  dagegen 
sind  samtliche  Bewegungen  sehr  erschwert,  das 
Sprechen,  das  Schlucken,  das  Kauen  und  das  Be- 
wegen  der  Speisen  im  Munde  ausserordentlich  beein- 
trachtigt.  Sowohl  bei  der  Betrachtung  der  Zunge  in 
der  Mundhohle  als  wahrend  des  Herausstreckens  er- 
scheint dieselbe  schlaff,  unelastisch,  faltig.  Alle  Be- 
wegungen erfolgen  langsam,  ungeschickt  und  kraftlos, 
sind  bei  kompleter  Lahmung  ganz  unmoglich. 

Man  untersucht  darauf,  indem  man  rasche  Be- 
wegungen der  Zunge  nach  den  Seiten,  nach  oben  und 
unten  auftragt,  indem  man  schwierige  Worte  nach- 
sprechen  und  das  Alphabet  hersagen  lasst.  Dabei  zeigt 
sich  dann,  dass  eine  Sprachstorung  besonders  beziiglich 
der  Zungenlaute  besteht;  die  Konsonanten  c,  d.  1,  n,  r, 
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s  und  z  werden  am  mangelhaftesten  ausgesproclien. 
Die  Sprache  wird  dadurch  lallend  und  unverstandlich. 

Die  Abweichung  der  Zunge  von  der  iVlittellinie 
des  Gesichts  darf  nicht  immer  als  ein  Zeichen  ein- 
seitiger  Zungenlahmung  gelten.  Geringe  Abweichungen 
konimen  normaler  Weise  vor,  starkere  Abweichungen 
findet  man  bei  einseitiger  Kaumuskellahmung,  wo  der 
ganze  Unterkiefer  nebst  Zunge  nach  der  kranken  Seite 
abweicht  (s.  Fig.  60),  sowie  nicht  selten  bei  FaciaHs- 
lahmung,  wo  die  Zunge  schrilg.  herausgestreckt  wird 
um  zu  vermeiden,  dass  ihr  iiusserer  Rand  an  den 
Mundwinkel  anstosst  (vergl.  auch  Fig.  48).  Das  dif- 
ferentialdiagnostische  Kennzeichen  dieser  Zungen- 
abweichung  bei  Kaumuskellahmung  ist  das  Verhalten 
der  Raphe,  welche  in  toto  seitlich  verschoben  ist  und 
dabei  parallel  zur  Medianlinie  des  Gesichts  bleibt. 
Die  scheinbare  Abweichung  der  Zunge  bei  Facialis- 
lahmung  wird  dadurch  aufgedeckt,  dass  man  den 
schiefen  Mund  passiv  grade  zieht  und  dann  die  Zunge 
herausstrecken    lasst,    welche    nun    grade  erscheint 

Die  Zungenmuskiilatur  wird  versorgt  vom  N.  hypoglossus. 
Dieser  rein  motorische  Nerv  hat  sonst  keine  andern  Funktionen. 
abgesehen  von  der  Innervation  einiger  Zungenbeinmuskeln.  Die 
Zungenlahmung  bedeutet  also  immer  eine  Hypoglossuslahmung. 
Ist  dieselbe  peripherer  oder  nuclearer  Natur  (d.  h.  auf  einer  Kern- 
lasion  der  Medulla  oblongata  beruhend),  so  verbindet  sich  die 
Liihmung  mit  Atrophie,  Zeichen  der  elektrischen  Entartungsreaktion 
und  fibrillarem  Zittern;  ist  sie  dagegen  supranuclearer  oder  cere- 
braler  Natur  (z.  B.  als  Begleiterscheimmg  einer  Hemiplegie),  so 
fehlen  diese  degenerativen  Merkmale. 

Die  doppelseitige  Zungenlahmung  ist  eins  der  wichtigsten 
Symptome  der  Bulbarparalyse.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
der  Atrophie  und  spastische  Lahmungsei'scheinungen  an  den  Extre- 
mitaten  entscheidet  dann  hauptsachlich,  ob  es  sich  um  eine  echte 
Bulbarparalyse  oder  um  eine  supranucleare,  cerebral  bedingte  sogen. 
Pseudo-Bulbarparalyse  handelt. 

Die  nucleare  Zungenatrophie  kommt.  ausser  bei  der  Bulbar- 
paralyse auch  bei  Syringomyelie  und  bei  Tabes  dorsalis  vor.  Die 
periphere  Hypoglossuslahmung,  welche  sowohl  ein-  als  doppelseitig 
sein  kann,  ist  die  Folge  von  Traumen,  Entziindungsprozessen. 
Tumoren  am  Hals,  in  der  Gegend  des  Foramen  condyloideum  und 
Foramen  occipitale,  sowie  an  der  Gehirnbasis, 
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Taf.  2.     Halbseitige  Zungenatrophie  bei  Syringomyelic  (in 
der  Hohe  cles  Hypoglossuskerns). 


11.  Die  Lahmung  der  Schlund-  und  Gaumcn- 

mu  skein. 

Der  S  c  h  1 11  c  k  a  k  t  wird  hauptsachlich  besorgt 
von  den  Mm.  c  o  n  s  t  r  i  c  t  o  r  e  s  pharyngis  und 
s  t  y  1  o  p  h  a  r  y  n  g  e  u  s.  Dazu  kommt  die  Thatigkeit 
der  Oesophagus-  und  der  Mundmuskulatur.  Die 
Schlund-  und  Oesophagusmuskulatur  wird  innerviert, 
von  dem  N.  vagoaccessorius  (nur  der  Stylopharyngeus 
vom  N.  glossopharyngeus).  Ihre  Lahmung  hat  eine 
Erschwerung  des  Schluckens,  besonders  von  festen 
Bissen,  zur  Folge,  und  durch  mangelhaften  \^erschluss 
des  Kehlkopfeingangs  „verschlucken"  sich  die  Kranken 
haufig.  Die  Lahmung  ist  ferner  daran  kenntlich,  ^ 
dass  der  Rachenreflex  fehlt  (Wiirgbewegungen  bei 
Betastung  der  hinteren  Rachenwand  mit  einem  Spatel 
oder  dergl.).  Man  prtift  dann  den  Schluckakt,  indem 
man  den  Patienten  auffordert,  vor  den  Augen  des 
Arztes  fitissige  und  teste  Speisen  zu  sich  zu  nehmen. 

Zum  Schluckakt  gehort  aber  nicht  nur  die  Thatigkeit  der  „ 
Schlund-  und  Oesophagusmuskulatur,  sondern  auch  der  tiaumen-,  ^ 
Zungen-  und  Lippenmuskeln.    Eine  vollkommene  Schlucklahmung 
fnidet  man  daher  nur,   wenn  auch  diese  Telle  miterkrankt  sind. 
Dies    ist   allerdings    das    Gewohnliche   bei    der   Bulbarparalyse . 
wahrend  man  bei  isolierter  Erkrankung  des  Vagoaccessorius  d.  h. 
also,   wenn  ausschliesslich  die  Schlund-  und  event,  die  Gaumen- 
muskeln  betroffen  sind,  nur  mehr  oder  weniger  schwere  „Schluck- 
storungen"  findet.    Diese  isolierte  Affektion  der  aus  dem  Vago- 
accessorius  versorgten  Schluckmuskeln   kommt  bei   alien  Vagus-  I 
erkrankungen  vor:  periphere  Vagusverletzungen,  intracranielle  basale 
Geschwiilste  u.  s.  w. 

Die  Muskeln  des  weichen  Gaumens:  Mm,  levator 
veli  palatini,  tensor  veli  palatini,  levator 
uvulae,  palato-glossus  und  p  alato-pharyn- 
g  e  u  s  werden  so  gut  wie  nie  isoliert,  immer  nur  ins- 
gesamt,  halbseitigoderbeiderseitig,  gelahmt.  IhreHaupt- 
wirkungistder  AbschlussderNasenhohlegegen  dieMund- 
und  Rachenhohle,  die  Folgen  ihrer  Lahmung  bestehen 
also  in  einem  haufigen  Abfliessen  der  dtissigen  Speisen 
durch  dieNaseund  in  einem  nasalenBeiklang  derSprache. 
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Der  Gaumenrellex  bei  Reruliriing  des  weichen  Gaumens 
mit  cinem  Fremdkorper  (Spatel)  fehlt.  Die  lieweg- 
lichkeit  der  Gaumeiiboo-en  ist  aufgehobeii  oder  herab- 
oesetzt;  man  priift  dieselbe,  indcm  man  bei  ^eoffnetem 
Mund  das  Gaumensegel  betrachtet,  wahrend  der  Patient 
intoniert  (a).  Diese  Priifung  ergiebt  aber  nicht  immer 
sichere  Resultate,  da  die  Beweglichkeit  des  Gaumens  bei 
Intonationen  normaler  Weise  individuell  sehr  schwankt, 

Der  sferade  oder  schiefe  Stand  der  Uvula  allein 
ist  fur  die  Diagnose  von  GaumenmuskelUlhmungen 
nicht  verwertbar.  Eine  grosse  Zahl  von  Gesunden 
hat  Schief stand  der  Uvula. 

Audi  die  Gaumenmuskulatur  wird  vorzugsweise 
vom  A^agoaccessorius  innerviert.  Die  Beziehungen  zum 
N.  facialis  sind  sehr  zweifelhaft,  halbseitige  Gaumen- 
segelparese  bei  Facialislahmung  sehr  selten. 

Beziiglich  ihres  Vorkommens  gilt  also  dasselbe, 
wie  fiir  die  Schlundmuskellahmungen, 

12.  Lahmung  der  Kehlkopfmu skein, 

Bei   einer  Reihe   von  Nervenkrankheiten  bilden 

Kehlkopfmuskellahmungen   ein   haufiges  und  hervor- 

stechendes   Symptom    von    diagnostischer    und  pro- 

gnostischer  Wichtigkeit.  Die  Folgen  solcher  Lahmungen 

aussern  sich  in  Storungen  der  Sprache  (Phonations- 

storungen)  und  in  Storungen  der  Respiration. 

Die  Kehlkopfmuskein  werden  innerviert  von  zvvei  Aesten 
des  Vagoaccessorius*) ,  dem  N.  larjngeus  superior,  welcher  nur 
den  M.  crico-thyreoideus,  den  Spanner  des  Stimmbandes 
und  die  Muskeln  des  Kehlkopf eingangs  (M m.  thyreo-epiglotti- 
cus  und  ary-epiglotticus)  versorgt;  der  zweite  Vagusast  fiir 
den  Kehlkopf  ist  der  N.  recurrens  (seu  laryngeus  inferior),  welcher 
alle  iibrigen  Kehlkopfmuskein  versorgt.  Diese  werden  gewohnlich 
unterschieden  als  Stimmbanderweiterer  (M.  crico-arytae- 
noideus  posticus)  und  Stimmbandverengerer  (M.  crico- 
arvtaenoideus  lateralis,  arvtaenoid.  trans  vers  us 
und  obliquus  und  thyreo-arytacnoid.  intern  us). 


*)  Die  mchrfach  ang-ewandte  Bezeichnung'sweise  A'ajjoaccessorius  nimmt 
cuf  die  en^c  A'erbindiiiig'  des  Ursprungs  dor  A'agfusfasern  und  der  Accessorius- 
fasern  in  der  Medulla  oblongata  Riicksicht.  Die  Zugchorigkeit  bestimmtcr 
Funktionsgebiete  dieser  zwei  periphcrcn  Nervcn  zum  A'aguskern  oder 
zum  Acccssoriuskern,  bzw.  die  genaue  Abgrenzung  bcider  Kerne  ist  noch  nicht 
endgiltig  entschicden. 


Sciffer,  Nervenkrankheiten. 
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13.  Lahmung  der  Atmungsmuskeln. 

Die  Inspiration  geschieht  durch  Hebung  der  Rippen  init  Hilfe 
des  Zwerchfells  und  der  Interkostalmuskeln.  Das  Zwerchfell  wird  ver- 
sorgtvom  N.  phrenicus,  hauptsachlich  aus  deni  vierten  Cervikalnerven, 
die  Interkostalmuskeln    von   den  verschiedenen  Interkostalnerven. 

Die  Lahmung  des  Zwerchfells  und  der  Interkostales 
ist  absolut  totlich.  Die  Lahmung  des  Zwerchfells 
allein  bedingt  Dyspnoe,  Erschwerung  des  Ilustens  und 
derDefaekation ;  bei  der  Inspiration  wird  die  epigastrische 
Gegend  eingezogen.  Die  Lahmung  der  Interkostal- 
muskeln verbindet  sich  meist  mit  Lahmung  der  respira- 
torischen  Hilfsmuskeln  und  es  besteht  dann  eine  Vor- 
wolbung  des  Epigastriums  wahrend  der  Respiration. 
Letztere  wird  hierbei  von  dem  Zwerchfell  allein  besorgt: 
die  oberen  Thoraxpartieen  sind  aber  unbeweglich,  und 
es  besteht  eine  Erschwerung  der  Exspiration.  Dieselbe 
erfolgt  durch  die  elastische  Kraft  des  Thorax  und  durch 
die  aktive  Wirkung  der  Bauchmuskulatur.  Ist  diese 
gelahmt,  so  sind  alle  von  der  Exspiration  abhangigen 
Funktionen  gestort,  z.  B.  die  Harn-  und  Stuhlentleerung, 
das  Husten,  das  Singen  u.  s.  w. 

Die  wichtigsten  Hilfsmuskeln  des  Zwerchfells  und  der  Inter- 
kostales seien  hier  nur  kurzgenannt:  Scaleni,  Sternocleidomastoideus, 
Cucullaris,  Serratus  ant.  und  postic,  Levatores  costarum. 

Die  Lahmung  der  Atmungsmuskulatur  kann  vor- 
kommen  bei  der  Polyneuritis  jeglicher  Aetiologie,  die 
Lahmung  des  Zwerchfells  bei  den  verschiedensten 
Affektionen  des  Halsmarks  (besonders  in  der  Hohe 
des  vierten  Cervikalsegments),  sowie  gleichfalls  bei 
Polyneuritis.  Lasionen  der  Medulla  oblongata  ge- 
fahrden  das  Atmungszentrum  und  fiihren  auf  diese 
Weise  sehr  haufig  zu  plotzlichem  Tode. 

14.  Lahmung  der  Blase,  des  M  a  s  t  d  a  r  m  s  und 
des  Sexualapparats. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  bei  der  Untersuchung 
von  Nervenkranken  lautet  stets :  Bestehen  irgendwelche 
Storungen  der  Urin-  oder  Stuhlentleerung,  wie  ist  das 
Verhalten  der  Sphinkteren  von  Blase  und  Mastdarm, 
event,  schliesst  sich  daran  die  Erorterung  der  Potenz. 
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Die  hier  in  Frage  kommenden  IMuskeln  sind  fiir 

die   Blase    der    S  p  h  i  n  k  t  e  r    und    der    Detrusor  ' 

vesicae,  fur  den  Mastdarni  der  S  p  h  i  n  k  t  e  r  a  n  i ,  i 

die  Darmmuskulatur,    die   Bauchpresse    und  j 

der    Levator   ani,    fur    die    Sexualapparate    der  \ 

B  u  1  b  o  -  c  a  V e  r n o s u  s  ,    I s c hio  -  c  a  v  e  r  n  o  s  u  s    und  ■ 

Transversus  perinei.  ' 

Die    Lahnumg   des   Sph.   vesic.   bewirkt   Incontinentia  ; 

urinae,  imfreiwilligen  Harnabgang.  ; 

Die  Lahmung  des  Detrus.  vesic.  bewirkt  Retentio  urinae,  ' 

Ischuria,  Harnverhaltung.  , 

Die  Lahmung  des  Spii.  ani  bewirkt  Incontinentia  alvi ,  '■, 

unfreiwillige  Stuhlentleerung.  ' 

Die  Lahmung  der  Bauchpresse  und  des  Levator  ani  (und  ; 

der  Darmmuskulatur)  bewirkt  Retentio  alvi,  Stuhlverhaltung.  j 

Die  Lahmung  des  Ischio-cavernosus  und  Transvers.  perinei  ] 

(Erectio.  dabei  sind  auch  die  vasomotorischen  Einfliisse  des  Sym-  ; 

pathicus  stark  beteiligt),  bewirkt  Impotentia  coeundi.  5 

Die  Lahmung  des  Bulbo-cavern.  (Ejaculatio) ,   bewirkt  Im-  ; 

potentia  coeundi.  j 

Ebenso  selten   wie  die  isolierte  Lahmung   einzelner  dieser  j 

Muskeln,  so  haufig  ist  ihre  kombinierte  Lahmung.    Sie  werden  j 

im  allgemeinen  versorgt  von  Aesten  des  Sacralnervenplexus,  welche  ' 

aus  getrennten  Centren  des  untersten  Riickenmarkabschnittes  i 
(Sacralmark  und  Conus  terminalis) ,  dem  Erectionscentrum ,  dem 

Ejaculationscentrum  und  dem  Centrum  ano-vesicale  entspringen.  j 

Die  Funktion  dieser  Muskeln  beruht  auf  einem  komplizierten 

Reflexvorgang,  der  seinen  Weg  durch  das  Riickenmark  und  Gehirn  ] 
nimmt  und  im  Bewusstsein  als  Harn-  oder  Stuhldrang  u.  s.  w. 

auftaucht.    Somit  kann  diese  Funktion  gestort  sein  bei  Lasion :  : 

1.  Der  peripheren  Teile  des  Reflexbogens  (sensible  Fasern 

der   Blase,    des    Mastdarms,    der    Sexualorgane    einerseits,    der  ' 

motorischen  Fasern  fiir  diese  Organe  andererseits).  ] 

2.  Der  zentralen  auf-   und   absteigenden  Bahnen   im  ; 
Riickenmark  und  Gehirn  (an  welcher  Stelle  des  Querschnitts  sie 

hier  verlaufen,  ist  noch  nicht  bekannt).  | 


es  dann  von  Interesse,  wenn  es  sich  z.  B.  um  Blasenstorungen 
handelt,  folgende  Fragen  zu  erortern: 
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1.  Handelt  es  sich  um  Inkontinenz  oder  Retentio? 

2.  1st  im  Falle  der  Inkontinenz  der  Harndrang  vorhanden 
d.  h.  also,  wird  das  (refuhl  der  Blasenfiille  zum  Bewusst- 
sein  geleitet? 

3.  1st  der  Wille  fahig,  den  Urinabgang  zu  verhindern  oder 
nicht  ? 

4.  1st  der  unfreivvillige  Abgang  dauernd  (Ischuria  paradoxa, 
Harnti-aufeln) ,  was  besonders  fur  eine  Erkrankung  des 
Blasenzentrums  spricht,  oder  ist  er  schubweise  unfreiwillig, 
was  mehr  fur  eine  Erkrankung  des  Riickentnarks,  oberhalb 
des  Blasenzentrums  spricht. 


II.  Muskelatrophie. 


Bereits  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Muskel- 
lahmungen  wurde  hilufig  das  Symptom  der  Muskel- 
atrophie als  ein  Hilfsmittel  zur  Diagnose  der  Lalimungen 
erwahnt.  Thatsachlich  ist  sie  bei  alien  Erkrankungen  • 
der  peripheren  Nerven  und  der  Vorderhorner  des 
Riickenmarks  eine  wichtige  Begleiterscheinung  der 
Lahmungen;  indessen  giebt  es  auch  eine  Reihe  von 
Krankheiten,  bei  welchen  die  Muskelatrophie  nicht 
Begleiterscheinung,  sondern  Hauptsymptom  ist. 

Die  Muskelatrophie  wird  bei  oberflachlich  liegenden 
Muskeln  nachgewiesen: 

1.  Durch  Inspektion  und  Palpation.  Es  zeigt  sich 
dabei,  dass  das  Volumen  des  Muskels  verringert,  das 
Relief,  welches  er  einer  bestimmten  anatomischen 
Gegend  giebt,  mehr  oder  weniger  deutlich  verandert 
ist.  Das  Gefiihl  der  Harte  und  Elastizitat  fehlt  und 
hat  dem  Gefiihl  der  Weichheit  und  Schlaffheit  Platz 
gemacht.  UnterUmstanden,  bei  degenerativer  Atrophic, 
besteht  fibrillares  Flimmern  des  atrophischen  Muskels, 
doch  ist  dieses  Symptom  allein  niemals  fiir  Atrophic 
massgebend  und  nur  in  V erbindung  mit  anderen  Zeichen 
der  Atrophic  verwertbar,  denn  es  findct  sich  zuweilen 
auch  bei  sonst  gesunder  Muskulatur  wahrend  der  Ent- 
blossung  des  Korpers,  bei  Kalte,  bei  Neurasthenikern 
u.  a.  Nicht  selten  wird  eine  selbst  vorgeschrittene 
Atrophic  verdeckt  durch  das  subcutane  Fettgewebe. 

2.  Die  motorische  Kraft  ist  herabgesetzt. 

3.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  verandert  (siehe 
Abschnitt  VII). 

4.  Auch  die  mechanische  Erregbarkeit  bei 
Beklopfen  des  Muskels  mit  dem  Perkussionshammer 
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zeigt  unter  Umstanden  eine  Ernahrungsstorung,  eine 
degenerative  Atrophic  in  Form  einer  tragen  Zuckung 
an.  Die  Resultate  sind  aber  nicht  immer  sicher  und 
entscheidend. 

5.  Bei  Atrophic  ganzer  Muskelgruppen  an  den 
Extremitaten  z.  B.  der  Oberarm-  oder  Unterschenkel- 
muskulatur  kann  die  Messnng  des  Umfangs  mit 
dem  Bandmass  eine  Differenz  zwischen  der  gesunden 
und  kranken  Seite  feststellen.  Die  gewonnenen  Masse 
gelten  aber  nur  zum  Vergleich  zwischen  gesunder  und 
kranker  Seite  eines  Patienten,  nicht  zum  Vergleich  mit 
andern  Personen.  Man  misst  gewohnlich  etwa  an  der 
dicksten  Stelle  des  Unterarmes  und  des  Unterschenkels, 
inderMitte  desOberarmesundjenachBelieben  10— 15cm 
oberhalb  des  oberen  Patellarrandes  bei  beiderseitig 
vdllig  gleicher  Lage   der  betreffenden  Extremitaten. 

Man  unterscheidetpraktiscli  die  einf  ache  Atrophic, 
welche  ciner  nicht  organisch  bedingten  Abmagerung 
entspricht,  von  der  dcgenerativen  Atrophic.  Lctztcre 
ist  cin  unzweifelhaftes  Kennzeichen  matericllcr  Erkrank- 
ungen  der  den  Muskel  vcrsorgenden  Nervensubstanz 
bezw.  ihrer  trophischen  Zentrcn.  Sic  ist  cs,  wclchc 
mit  den  Zeichen  der  elektrischcn  Entartungsreaktion 
event,  mit  fibrillarem  Zittern  und  trilger  meclianischcr 
Erregbarkcit  einhcrgelit. 

Die  einf ache  Atrophic  ist  im  Vcrhaltnis  zu  der 
dcgenerativen  fur  die  Pathologic  des  Nervensystems 
von  geringer  Bedcutung.  Wir  bcgcgnen  ihr  in  Form 
der  lokalisicrten  oder  allgcmcinen  Abmagerung  bei 
korperliclien  Erkrankungcn,  bei  Bewcgungslosigkeit 
(Inaktivitatsatrophic  bei  fixicrendcn  Verbanden  u.  dgl.) 
und  bei  Gelenkerkrankungcn  in  den  bcnachbarten 
Muskcln  (s.  Fig.  66),  besonders  haufig  im  Dcltoidcus 
bei  Erkrankungcn  des  Schultcrgelenks,  im  Quadriceps 
bei  Erkrankungcn  des  Knicgelenks*),  im  Glutaeus  bei 
Erkrankungcn  des  Hiiftgelcnks. 

*)  Diese  periarticub'lren  Muskclatrophiecn  sind  nach  neucren  Anschau- 
ung-en  nicht  als  Inaktivitiltsatropliieen  aufzufassen,  sondern  auf  folg'endem 
rertektorischcn  Weg-e  entstanden:  sensible  Gelenkfaser  —  hintere  Wurzel  — 
Rcflexfasern  von  der  hint.  Wurzel  zum  ^'orderllorn  —  Ernilhrungsstorung-  der 
V  orderhorng-anglienzellcn. 
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Die  bereits  erwahnten  Krankheiten,  bei  vvelchen  die 
Muskelatrophie  das  Ilauptsymptom  darstellt,  seien  hier 


Fig.  66.    Hochgradige.  aber  einfache  Atrophic  der  gesamten  Arm- 
muskulatur  infolge  von   chron.  Gelenkrheumatismus,    Es  besteht 
trotz   der  starken  Atrophic  kein   motor.  Funktionsausfall,  keine 
Veranderung  der  elektr.  Erregbarkeit. 

etwas  eingehender  besprochen.  Es  sind  dies  die  spinale 
Form  und  die  myopathische  Form  der  progressiven 
Muskelatrophie. 


<?0 


Die  spinale  progressive  Muskelatrophie 
(Typus  Duchenne-Aran)  ist  eine  Krankheit  sui  generis, 
beruhend  auf  einer  allmahlichen  Degeneration  der 
Vorderhorner  des  Riickenmarks.  Sie  beginnt  fast  immer 
mit  einer  degenerativen  Atrophie  der  kleinen  Hand- 
muskeln,  und  eins  ihrer  ersten  auffalligeren  Symptome 
ist  die  ^Affenhand"  oder  die  ,,Klauenhand",  oder  eine 


Eig.  67-    Progressive  spinale  Muskel  -  Atrophie   (Typ.  Duchenne- 
Aran).    Kombination  v^on  Klauenhand  und  Affenhand. 


Kombinationbeider  Stellungsanomalieen  (s.  Fig.  12u.67). 
Sprungweise  greift  sie  dann  meist  von  den  Hand- 
muskeln  auf  den  Schultero-iirtel  tiber  und  fiihrt  so  zu 
ausgedehnten  Atrophieen  der  Muskulatur  des  Oberarms, 
■der  Scbulter  und  des  Riickens.  Statt  der  normalen 
Muskelkonturen  findet  man  im  vorgeschrittenen  Stadium 
Abflachungen  (s.  Fig.  68),  Gruben  und  stark  vorspringende 
Teile  des  Knochenskeletts,  besonders  der  Schulter- 
blattkonturen.  Die  atrophischenMuskeln  und  diejenigen, 
die  in  Atrophie  begriffen  sind,  zeigen  haufig  fibrillares 
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Flimmern.  Die  Untersuchiing  der  elektrischen  Erreo-bar- 
keit  ergiebt  dieZeichcnderEntartungsreaktion,  d.h.deut- 
liche  oder  starke  quantitative  und  qualitative  \'erander- 
ungen  der  Erregbarkeit.  Oft  bleibt  die  Atropine  lange 
auf  eine  Seite  beschrankt,  meist  ist  der  Prozess  auf 


Fig,  68.    Atrophic  des  M.  supinator  long,  bei  progr.  spin.  Muskel- 
atrophie   (tiefe  Grube  ab  der  Stelle  des  Muskels).    Es  bestehen 
ausserdem  Atrophieen  in  den  Extensoren  und  Flexoren  am  Vorder- 
arm  und  im  Triceps  beiderseitig. 

beiden  Seiten  nicht  gleich  vorgeschritten.  Die  Reflex- 
erregbarkeit  an  den  befallenen  oberen  Extremitaten  ist 
herabgesetzt  oder  aufgehoben. 

Niemals  finden  sich  bei  dieser  Form  der  Muskel- 
atrophie  Hypertrophieen  oder  Pseudoliypertrophieen, 
niemals  Storungen  der  Sensibilitat.    Die  motorische 
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Schwaclie,  eine  Folge  der  Atrophic,  ist  in  den  Anfangs- 
stadien  gering,  in  spateren  Stadien  geht  sie  in  voU- 
kommene  Lahmung  tiber. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  fallt  meist  in  das 
mittlere  Lebensalter,  jugendliches,  familiares  oder 
hereditares  Auftreten  ist  ausserst  selten.  Ausnahmefalle, 
in  denen  zuerst  die  Schultermuskulatur  befallen  wird. 
bilden  nur  eine  Bestatigung  der  Regel,  dass  sich  die 
Krankheit  in  den  kleinen  Handmuskeln  zuerst  mani- 
festiert.  Der  Uebergang  der  Krankheit  auf  die  unteren 
Extremitaten  ist  durchaus  ungewohnlich.  Meist  fiihrt 
das  Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses  auf  die  Bulbiir- 
nervenkerne  in  der  Medulla  oblongata  zum  Tode. 

Die  zweiteklinischeHauptform  derMuskelatrophieen 
ist  die  myopathischeprogressiveMuskelatrophie 
oder  Dystrophia  musculorum  progressiva  (Myo- 
pathie  atrophique  progressive  —  Landouzy  et  Dejerine). 
Im  Gegensatz  zu  der  spinalen  Form  beginnt  diese 
nicht  an  dem  distalen  Ende,  sondern  an  dem  proximalen 
Teil  der  Extremitaten,  und  zwar  bevorzugt  sie  nicht 
so  sehr  die  oberen  Extremitaten,  wie  die  spinale  Form, 
sondern  beginnt  fast  gleich  haufig  am  Schultergiirtel 
wie  am  Beckengiirtel.  Schon  auf  den  ersten  Blick 
kann  man  also  haufig  aus  der  Lokalisation  am  distalen 
oder  proximalen  Ende  der  Extremitat  eine  Vermutung 
liber  die  Form  der  Atrophic  aussprechen.  Indessen 
bedarf  diese  V ermutung  dann  noch  des  Beweises,  denn 
auch  hier  kommen  Ausnahmen  vor. 

Weitere  Characteristica  sind  dann  folgende:  ^ 

1.  Die  Dystrophic  tritt  haufiger  genau  symmetrisch 
auf  als  die  spinale  Muskelatrophie. 

2.  Nur  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  bevorzugt  sie 
ausschliesslich  das  jugendliche  und  Pubcrtatsalter. 

3.  Sic  tritt  sehr  haufig  hercditar  oder  familiar  auf. 

4.  Sie  zeigt  keine  Erscheinungen  der  Entartungs- 
reaktion,  nur  quantitative  Veranderungen  der  Erregbar- 
keit  je  nach  dem  Grade  des  Muskelschwundes. 

5.  Sie  verbindet  sich  nicht  selten  mit  Verdickungen 
ganzer  Muskclgruppen:  Pseudohypertrophic;  auch 


lokale,  wiilstartige  Ver- 
dickungen  in  einzelnen 
Muskeln  (besonders  im 
Delta  und  Quadriceps) 
kommen  vor. 

6.  Ihre  Entwickelung 
ist  eine  viel  langsamere  als 
bei  der  spinalen  Muskel- 
atrophie,  sie  dehnt  sich 
liber  Jahre  und  Jahr- 
zehnte  aus. 

7.  Es  fehlen  die  fibril- 
laren  Zuckungen. 

Die  Einteilung  in  juve- 
nile und  infantile  For- 
men  ist  ohne  wesentliche 
Bedeutung-.  Nach  der  Lo- 
kalisation  der  Dystrophic 
unterscheidet  man  folgende 
klinische  Typen: 

a)  Den  Typus  facio- 
scapulo-humeralis: 
Atrophic  und  motorische 
Schwache  in  den  Muskeln 
des  Gesichts,  der  Schulter 
und  des  Oberarmes.  Be- 
ginn  haufig  im  Gesicht, 
wo  cine  charakteristische 
Schwache  bestimmter  Fa- 
cialgebicte  hervortritt  und 
die  Facies  myopathica 
bedingt:  schlaffer,  schein- 
bar  dementer  Gesichtsaus- 
druck,  Unfahigkeit  zu  be- 
stimmten  mimischen  Ver- 
richtungen ,  wie  Pfeifcn, 
Stirnrunzeln,  Augenschluss 
(s.  Fig.  69);  das  Lachen 
erfolgt  nicht,  wie  norma- 
liter,  mit  Hebung  derMund- 


Fig.  69.  23jahriger  Kellner  mit 
Dystrophia  muse,  progr.  Typus 
facio-scapulo-humeralis,  (Juvenile 
Form.)  Ausser  den  starken  Atro- 
phieen  an  Rumpf  und  Extremitaten 
beacbte  man  den  Lagophthalmus 
bei  Versuch  des  Augenschlusses. 
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winkel,  sondern  (s. 
Fig.  1 16  u.  117)  mil 
breitem  Verziehen 
des  Mundes  (trans- 
versales  Lachen  d. 
Franz.).  Als  „Tai3ir- 
lippe"  wird  die  zu- 
weilen  zu  beobach- 
tende,  pseudohvper- 
trophisch  vorgewul- 
stete  Oberlippe  be- 
zeichnet  (s.  Fig.  /  O). 
Diesen  Typus  zeigt 
haufig  die  infantile, 
im  Kindesalter  auf- 
tretende  Dystrophie. 

b)  Der  Typus 
scapulo  -  humera- 
lis  ist  eine  Teiler- 
scheinung  des  oben- 
genannten,  wobei 
sich  die  Atrophie 
auf    Schulter  und 

Oberarm  be- 
schrankt  und  be- 
sonders  den  Deltoi- 
deus,  Pectoralis,  Biceps,  Brachialis  internus,  Supinator 
longus  und  Triceps,  auch  die  Schulterblattmuskeln 
befallt.  Die  Hand-  und  Fingerbeuger,  sowie  die 
kleinen  Handmuskeln  bleiben  fast  immer  frei,  wahrend 
der  exzessive  Schwund,  ja  der  vollige  Untergang 
der  das  Schulterblatt  fixierenden  Muskeln  sich 
dem  Untersucher  sofort  aufdrangt.  V^on  den  dadurch 
entstelienden  Deformierungen  des  Schultergiirtels  ist 
am  auffalligsten  das  ,,flugelformige  Abstehen'^  der 
Scapulae  („ Scapulae  alatae"),  welche  zwischen  sich 
eine  tiefe  Grube  freilassen  und  voUkommen  haltlos 
geworden  sind  (Symptom  der  „losen  Schultern"),  sodass 
sie  nur  noch  dem  Oberarm  lose  anzuhangen  scheinen  und 
alle  Bewegungen  desselben  mitmachen  (s.  Fig.  32  u.  33). 


Fig.  70.    Tapirlippe   (Wulstung   der  ob. 
Lippe)  bei  allgemeiner  Dystr.  muse,  progr. 
(Typ.  facio-scapulo-humeralis.) 
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Fig.  71.  Dystroph.  muse,  progr.  von  scapulo-humeralem  Typus. 
bei  einem  20jahrigen  Madchen.  Die  Schulter-  unci  Armkonturen 
bilden  eine  Schlangenlinie.    Hiingende  Schulter,  stark  ausgepragtc 

Achselfalten. 
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Beim  Anblick  von  vorne  sieht  man  damit  zusammen- 
hangend  oft  gleichfalls  eine  auffallige  Konfiguration 
der  Schultern,  welche  tief  herabgesunken  sind  und  eine 
Achselfalte  erzeugen  (s.  Fig.  71).  Die  Atrophic  der 
Sternocleidomastoidei  und  anderer  Kopfbeweger  macht 


I 
I 


Fig.  72.  Vollstandige  Atrophic  (I)efekt)  der  Mm,  sternocleido- 
mastoidei bei  allgemciner  Dystropliia  miisc.  progr.  —  Pat.  versucht. 
■den  nach  hinten  gesunkenen  Kopf  nacli  vorn  zu  beugen.  An 
Stelle  der  Kontraktion  des  M.  sterno-cleidomast.  sieht  man  dabei 
nur  Hautfalten,  welclie  im  wesenthclien  durch  Platysma- 
kontraktionen  hervoreerufen  werden. 


sich  durch  die  Veranderung  der  Halskonturen  und  die 
Unfahigkeit,  den  Kopf  nach  hinten  und  vorn  zu 
beugen  u.  s.  w.  deuthch  bemerkbar  (s.  Fig.  72).  Die 
Muskeln,  welche  das  Kauen,  den  Schluckakt,  die  Augen- 
bewegungen,  das  Sprechen  und  die  Atmung  besorgen. 
bleiben  mit  verschwindenden  Ausnahmen  dauernd  intakt. 


97 


Fig.  73  u.  74.    Infantile  Dystropiiia  muse,  progr. :  6  jahriges  Madchen 
beim  Aufstehen  vom  Boden.    Typus  luinbo-femoialis. 

c)  Typus  lumbo-femoralis.  Hier  sincl  zunachst 
vorzugsvveise  die  iinteren  Extremitaten  und  zwar  5ni 
ersten  Stadium  hauptsilchlich  die  Becken-  und  Schenkel- 
muskulatur,  spiiter  die  Peroneal-  und  Wadenmuskulatur 
betroffen:  audi  hier  also  macht  sich  die  Atrophie  mit 
Vorliebe  zuerst  an  den  proximalen  Extremitatenmuskeln 
geltend.  Friihzeitig  ist  oft  audi  die  Baucli-  und  die 
Riickenmuskulatur  betroffen,  wodurch  die  diarakte- 
ristische  Lendenlordose  zu  stande  kommt.  Die  Atrophie 
und  vSchwache  der  Hiift-  und  Obersclienkelmusku- 
latur,  besonders  der  Glutaei,  hat  jene  eigenartigen 
Storungen  des  „  watsclielnden  Ganges "  und  des 
erschwerten  Aufstehens  vom  Stuhl  oder  vom  Fussboden 
zur  Folge,  weldie  fiir  die  Dystrophie  fast  ausschliesslich 
pathognomonisch  sind.  Wenn  man  diese  Kranken 
namlich  auffordert,   sich  vom  Stuhle  oder  aus  der 

Seiffer,  Nervenkrankheiten.  7 


Fig.  75  u.  76.  Sjahriger  Bruder  der  im  vorigen  Bilde  dargestellten 
Patientin  mit  derselben  Krankheit.     Versucht,  sich  aufzurichten. 


horizontalen  Lage  am 
Boden  zu  erheben,  so 
geschielit  dies  nicht 
prompt  und  in  der 
Art  und  Weise,  wie 
es  Gesunde  bewerk- 
stelligen,  sondern  sie 
„klettern  an  sich  eni- 
por",  d.  h.  sie  stiitzen 
sich  in  ausgedehntem 
Masse  mit  den  Handen 
erst  auf  denFussboden, 

Fig.  77.  8jahr.  dystroph- 
ischer  Junge,  .,klettert  an 
sich  empor".  Kombination 
des  Lumbo -femoral-  mit 
dem  Oberarm-typus,  starke 
Atrophic  samtlic.her  Riimpf- 
muskeln,  besonders  auch 
der  Mm.  intercostales. 
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dann  auf  die  Unterschenkel,  Oberschenkel  und  Hi'ifte 
und  erreichen  erst  nach  geraumer  Zeit  und  unter  siclit- 
barer  Anstrengung  die  aufrechte  Stelliing.  Diese  Mani- 
pulationen  bei  der  Gevvinnung  der  vertikalen  Stellung 
erinnern  entschieden  an  jene  Parterreakrobaten,  die  aus 
der  Horizontallage  sich  erheben,  wahrend  sich  eine 


Fig.  78.  Pseudohypertrophic  der  Wadenmuskeln  bei  Dystrophia 
muse,  progr.    Starker  Kontrast  mit  den  atrophischen  Oberarmen 

und  Schultern. 


andere  Person  oder  ein  schwerer  Gegenstand  auf  ihren 
Schultern  befindet.  Das  Treppensteigen  ist  fiir  diese 
Kranken  gleichfalls  vmgemein  schwierig, 

Friiher  oder  spater  gesellt  sich  zu  diesem  hmibo- 
femoralen  Typus  der  scapulo-humerale.  Oft  sind  auch 
beide  gleichzeitig  ausgebildet,   ebenso  wie  sich  der 
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^i'  lumbo  -  femorale 

A  Typus  erst  spa- 

w  ^^Hlki        terhin    zu  dem 

^BpWIP^  Oberarmtypus 
hinzugesellt. 

Als  pseudo- 
hypertrophi- 
scheForm  wer- 
den  diejenigen 
Typen  zusam- 
mengefasst,  bei 
welcheii  sich  die 
exzessive  Atro- 
phie  bestimmter 
Muskelgruppen 
mit  auffalliger 

Hypertrophic 
anderer  Gruppen 
verbindet  (siehe 

Fig.  78  —  80). 
Diese  Hypertro- 
phic ist  indessen 
kcine  echtc,  sic 
beruht  auf  iibcr- 
milssiger  Fett- 
und  Bindegc- 
webscntwickcl- 
ung  im  Muskel 
oder  degencra- 
tiver  SchwcUung 
cinzchicrMuskel- 
fasern.    Mit  be- 

sondcrer  Vorliebe  wird  von  dieser  Hypertrophic  die 
Wadenmuskulatur,  die  Ghitaei,  nicht  sclten  auch  der 
Deltoideus  iind  Triceps  befallen.  Die  betroffenen 
Muskeln  geben  bei  der  Palpation  cine  eigentiim- 
liche,  oft  knollige,  oft  brettharte  Resistenz.  Diese 
Form  unterscheidet  sich  im  ubrigen  keincswegs  in 
ihrem  Wesen  von  den  andcren  Formen,  sic  zeichnet 
sich  aber  vor  ihnen  dadurch  aus,  dass  sic  fast  immer 


Fig.  79  u,  80.  Pseudoh ypertrophie  der  Glutaal- 
und  Beinmuskulatur  bei  einein  6jalirigen 
Juiigen  mit  Dystropliie  typischer  Art.  Die 
Muskeln  sind  verdickt  und  fiihlen  sich 
ausserst  hart  an. 
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Kinder  befallt  unci 
hilufiger     als  die 

andern  hereditilr 
oder  familiar  auf- 
tritt.  Abgesehen 
von  einer  Tlerab- 
setzung  oder  Auf- 
hebung  der  Sehnen- 
und  Periostreflexe 

im  Gebiete  der 

dystrophischen 
Muskulatur  linden 
sich  bei  alien  diesen 
Erkrankungen  keine 
anderen  objektiven 

Symptome  von 
Seiten  des  Nerven- 
systems,  nur  vaso- 
motorische  Stor- 
ungen  in  Form  von 
Cyanose,  Kalte  und 

livid -blaulicher 
Marmorierung  der 
Haut    der  Extre- 

mitaten  werden 
haiifig  beobachtet. 

Zwischen  der  reinen  Dj^strophie  und  der  spinalen 
Muskelatrophie  scheinen  bin  und  wieder  Uebergangs- 
formen  vorzukommen, 

Zu  den  Atrophieen  spinalen  Ursprungs,  welche 
sich  an  den  Krankheitstypus  der  progressiven,  spinalen 
Muskelatrophie  anschliessen,  gehort  noch  eine  Reihe 
anderer  Formen,  welche  indessen  nicht  so  selbstandig 
wie  diese  auftreten,  vielmehr  nur  ein  wichtiges  Symptom 
unter  anderen  Symptomen  der  Krankheit  reprasen- 
tieren.  Es  sind  dies  die  Muskelatrophieen  bei  der 
akuten  Poliomyelitis  anterior  (spinale  Kinderlahmung), 
der  chronischen  Poliomyelitis  der  Erwachsenen,  der 
amyotrophischen  Lateralsklerose ,  der  Syringomyelie 
und  der  Haematomyelie.    Je  nach  der  Segmenthohe 


Fig.  81.  Pseudohypertrophic  mit  allge- 
meiner  Adipositas  (Obesitas),  bei  einem 
15jahrigen  dystrophischen  Jungen  mit 
sonst  typisclien  Symptomen.  (Aus  der 
Nervenklinik  zu  Halle.) 
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Fig.  82.    Atrophie  und  Lahmung  der  Peroneal-Muskelgruppe  bei 
Polyneuritis.     Die  Fiisse  hangen  schlafT  in  Equino-varusstellung. 
Man  sielit  deutlich  die  vorspringende  Tibiakante  infolge  der  lateral 
davon  lokalisierten  Muskelatrophie. 


des  Riickenmarks,  in  welcher  diese  Affektionen  ihren 
Sitz  haben,  entstchen  Krankheitstypen,  welche  mehr 
dem  proximalen  Extremitatentypus  der  Dystrophia 
muse,  progr.  oder  dem  distaien  Typus  der  progres- 
siven  spinalen  Muskelatrophie  gleichen  oder  einen  etwas 
ungewohnlicheren  Charakter  beziiglich  der  Lokalisation 
der  Atrophieen  tragen.  Jedoch  wilhlt  die  Syringo- 
myelie  des  Cervikalmarks  besonders  haufig  die  Form 
des  Duchenne-Aran'schen  Typus,  indem  sie  in  friihen 
Stadien  Affenhand-  oder  Klauenhandstellungen  bedingt. 

AUe  diese  Formen  zeigen  eine  durchweg  degene- 
rative Natur  der  Atrophie. 

Eine  besondere  Form  ist  dann  endlich  die  neu- 
ritische  Muskelatrophie.  Sie  ist  das  wichtigste 
und  folgenschwerste  Symptom  der  Neuritis  und  Poly- 
neuritis Jeglicher  Aetiologie.  Auch  sie  ist  degenerativer 
Natur  und  lokalisiert- sich  vorzugsweise  in  den  distaien 
Teilen  der  Extremitatenmuskulatur,  zeigt  also  hierin 
ebenfalls  eine  Aehnlichkeit  mit  der  spinalen  progres- 
siven  Muskelatrophie.  Besonders  haufig  etabliert  sie 
sich  in  den  unteren  Extremitaten  (s.  Fig.  82),  wo  sie 
in  schwacheren  Fallen  sich  auf  das  Peroneusgebiet 
beschrankt  (Steppergang),  in  starkeren  Fallen  aber  zu 
einer  volligen  Paraplegic  und  Massenatrophie  fiihrt. 


III.  Storungen  der  Koordination. 


Unter  Koordination  versteht  man  diejenige  Thatig- 
keit  des  Nervensystems,  welche  das  zu  bestimmten 
Zwecken  geordnete  Zusammenwirken  bestimmter 
Muskelgruppen  reguliert.  Alle  unsere  normalen 
Bewegungen  stehen  unter  dem  Einflusse  der  Koor- 
dination.   1st  sie  gestort,  so  erfolgt  die  Bewegung 

1.  mit  einem  Uebermass  von  Miiskelkraft, 

2.  mit  einer  Ueberzahl  von  innervierten  Muskeln 
und 

3.  mit  einer  ungeeigneten  Reihenfolge  der  erforder- 
lichen  Muskelinnervationen. 

So  entsteht  selbst  bei  den  einfachsten  Bewegungen 
infolge  von  Koordinationsstorungen  eine  Kraftvergeud- 
ung,  ein  Hinausschiessen  iiber  das  Ziel  und  eventuell 
grade  das  Gegenteil  des  motorischen  Effekts,  welcher 
beabsichtigt  war.  Eine  derartige  Storung  der  Koor- 
dination wird  audi  als  Ataxic  bezeichnet.  Ihre  Ur- 
sachen  sind  sehr  komplizierter  Natur.  Wenn  man  annimmt, 
dass  die  koordinatorische  Thatigkeit  dem  Zentralnervensystem  zu- 
kommt  und  darauf  beruht,  dass  dasselbe  jederzeit  durch  zentripetale 
Erregungen  aus  den  oberflachlichen  und  tiefen  Teilen  der  Korper- 
peripherie  iiber  die  Korperlage  im  Raume  und  jede  einzelne 
Bewegung  unterriciitet  wird,  so  muss,  —  was  auch  tliatsachlich 
der  Fail  ist,  —  eine  Koordinationsstorung  sowohl  bei  peripheren 
als  bei  zentralen  Erkrankungen  auftreten:  bei  periplieren  dadurcli, 
dass  die  Leitung  der  zentripetalen  Erregungen  aus  der  Haut,  den 
Muskeln,  den  Gelenken,  Bandern,  Fascien,  den  Sinnesorganen  unter- 
brochen  ist,  bei  zentralen  Erkrankungen  dagegen  dadurch,  dass 
der  massgebende  Einfluss,  die  regulatorische  Thatigkeit  des  Zentral- 
organs  gestort  oder  ganz  aufgehoben  ist. 

Tliatsachlich  kann  man  mit  voller  Berechtigung  die  Ataxic 
einteilen  in  peripher  und  zentral  bedingte  Formen.  Je  nach  dem 
Sitz  der  Krankheit  spricht  man  auch  von  cerebraler,  cerebellarer, 
bulbiirer,  spinaler  und  peripherer  Ataxic,  ohne  dass  diese  Formen 
einzeln  klinisch  immer  von  einander  unterschieden  werden  konnten; 
nur  die  cerebellare  Ataxic  hat  besondere  klinische  Kennzeichen. 

Nach  der  Haufigkcit  des  Auftretens  und  nach  der  neuropatho- 
logischen  Bedeutung  iiberhaupt  steht  in  erster  Linic 
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bedingte 


Die  Ataxic  bei  Tabes  dorsalis. 

Man  fasst  heutzutage  die  Tabes  als  eine  Erkrankung 
der  hinteren  Riickenmarkswurzeln  auf,  von  welchen 
aus  sekundiir  die  Ilinterstranp-e  des  Ruckenmarks 
degenerieren.  In  diesem  Sinne  kann  man  die  tabische 
Ataxic  als  cine  peripher 
auffassen. 
Die  Ataxic  ist  so  sehr 
die  fundamentalstc  Er- 
scheinung  in  der  Patho- 
logic der  Tabes,  dass 
man  die  beiden  ersten 
Stadien  derselben  da- 
nach  auch  als  das 
praeataktische  und  das 
ataktische  Stadium  be- 
zeichnet,  welche  ge- 
wohnlich  erst  nach 
vielen  Jahren  in  das 

Lahmungsstadium 
iibergehen.  Ungemcin 
haufig  ist  auch  die 
Ataxic  das  iiberhaupt 
erstc  Symptom,  wel- 
ches sich  dem  Kranken 
und  dem  Arzt  deut- 
lich  bemerkbar  macht. 
Schon  che  der  Patient 
iiber  Sensibilitatsstor- 
ungcn,  Hirnncrven- 
lahmungen  und  andere 
Symptome  des  prae- 
ataktischen  Stadiums 
klagt,  hort  man  sehr 
haufig  Klagen  iiber 
Ungcschicklichkeit  der 
Nahcn,  Klavierspielen, 


Fig.  83. 

Oehens 


Korperhaltung  wahrend  des 
bei  einem  Tabiker  mit  Ataxic. 


Hande  beim  Schreiben,  beim 
iiber  Unsicherheit  beim  Gehen 
im  Dunkeln,  iiber  plotzHches  Taumeln,  iiber  Schwicrig- 
kciten  beim  Treppensteigen  u.  dgl.  m.  Diese  oft  allcr- 
ersten  Klagen  deuten  sofort  auf  das  Vorhandensein  der 
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Ataxic  hin.  In  vorgeriickterem  Stadium  zeigt  sich  dann 
die  Ataxic  ohne  wcitcres  unvcrkennbar  besonders  an 
den  unteren  Extrcmitaten.  Der  Gang  ist  unsichcr, 
stampfend,  die  Beine  werden  bei  jedem  Schritt  un- 
notig  stark  gehoben  und  unnotig  weit  nach  vorn  und 
aussen  geschleudcrt.  Der  Gang  und  das  vStehen  ge- 
schieht  breitbcinig  mit  vornubcrgebcugtem  Rumpf,  die 
Augen  unverwandt  auf  den  Boden  und  auf  die  Fiisse 
gerichtct,  um  jeden  Schritt  genau  zu  kontroUieren 
(s.  Fig.  83). 

Sind  auch  die  oberen  Extrcmitaten  von  der  Ataxic 
crgriffen,  so  werden  allc  Bewegungcn  ausfahrend,  die 
Handschrift  verzerrt,  alltagliche  Hanticrungen  z.  B.  beim 
Bckleiden,  das  Ergreifcn  cincr  Nadcl,  cines  Strcich- 
holzcs,  ungcschickt,  ja  selbst  unmoglicli. 

In  spatcren  Stadien  wird  die  Ataxic  so  stark,  dass 
die  Patienten  nur  mit  beidcrscitiger  Unterstiitzung  oder 
uberhaupt  nicht  mchr  gehen  konnen,  nicht  mchr  auf 
dem  Stuhl  sitzen,  sich  nicht  mchr  im  Bett  aufrichten 
konnen,  ohne  dabei  von  ataktischen  Bewegungcn  hin 
und  her  geschleudcrt  zu  werden  oder  umzufallcn. 
Auch  die  oberen  Extrcmitaten  konnen  vollig  gcbrauchs- 
unfahig  werden. 

Die  Ataxic  ist  meist  symmctrisch,  bcfallt  haufiger 
und  vicl  starker  die  unteren  Extrcmitaten  und  den 
Rumpf  als  die  oberen,  selten  die  Kopf-,  Hals-,  Gesichts-, 
Sprach-,  Kau-  und  Schlundmuskulatur. 

Wic  untcrsucht  man  in  den  Anf angsstadien 

auf  Ataxic? 

Der  aufmcrksame  Beobachter  wird  bei  vorhandener 
Ataxic  schon  an  ganz  klcincn  Eigentiimlichkcitcn  des 
Ganges,  des  Umdrehens,  Haltmachens,  Sitzens  oder 
Aufstehens  die  Ataxic  der  unteren  Extrcmitaten  crkenncn. 
Selbst  wenn  diese  Abweichungen  von  der  Norm  nur 
ganz  gcringfiigig  sind,  entgehcn  sic  dem  scharfen  Blick 
nicht.  Die  weitcre  Untcrsuchung  wird  dann  diese 
charakteristischen  Storungen  noch  mchr  enthiillen. 
Dazu  ist  besonders  folgender  Modus  procedendi  zu 
empfehlcn : 
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Untere  Exti  ein  itiltc-n. 

a)  AutVechtes  Stehen  mit  geschlossenen  Fiissen.  Selbst  leichte 
riiadc  dcr  Ataxic  bedingcn  dabei  eine  gewissc  Unsicherheit,  und 
l)ei  lietracl^tung  der  eiitblosstcn  Untersclicnkclmuskulatur  fiillt  eiii 
tortwahrendes  Schvvanken  dcr  Innervationen  bzw.  der  Muskel- 
kontraktionen  auf. 

b)  Gewohiiliches  Stehen  mit  Augenschluss :  fiihrt  unter  Um- 
standen  ebenfalls  schon  Unsicherheit  und  Schwanken  des  Rumpfes 
lierbei. 

c)  vStehen  mit  geschlossenen  Augen  und  Fiissen:  hat  in 
leichten  Fallen  Schwanken,  bei  starkeren  Graden  Taumeln  oder 
sofortiges  Hinstiirzen  zur  Folge.  Dieses  Symptom  bei  der  genannten 
N'ersuchsanordnung  Avird  als  „Romberg'sches  Phanomen" 
bezeichnet.  Selbst  bei  leichten  Graden  der  Ataxic  empfiehlt  sich 
wiihrend  derartiger  Versuche  die  iiusserste  Vorsicht  des  Arztes, 
um  zu  verhiiten,  dass  der  Patient  zu  Falle  komme. 


Fig.  84.    „Hacken-Knie-Versuch"  zur  Priifung  auf  Ataxic. 

d)  Gehen  auf  einem  Strich,  auf  der  Dielenritze  mit  direkt 
vor  einander  gesetzten  Fiissen:  Ifisst  starke  Abvveichungen  und 
Schwanken  erkennen. 

e)  Der  Kranke  wird  aufgefordert,  sich  vom  Stuhl  zu  erheben 
und  in  demselben  Moment  vorwarts  zu  schreiten:  Bei  dem  Atak- 
tischen  leidet  die  Schnelligkeit  der  Aufeinanderfolge  dieser  Beweg- 
ungen ;  zwischen  Aufstehen  und  Fortbewegung  macht  er  eine  kurze 
Pause  des  Zogerns,  des  Suchens  nach  dem  Gleichgewicht.  Der 
ganze  Akt  geht  mit  deutlicher  Unsicherheit  vor  sich. 

f)  Auf  Kommando  wahrend  des  Gehens  Haltmachen  und 
Kehrtmachen:  gelingt  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  und  unter 
Schwanken. 

g)  Treppen  auf-  und  absteigen:  ist  ihm  nur  mit  ausserster 
Vorsicht  und  Unterstiitzung  moglich. 

h)  In  horizontaler  Lage:  „Hacken-Knie-Versuch"  :  dabei 
wird  aufgetragen,  die  eineHacke  auf  die  andere  Kniescheibe  zu  setzen, 
erst  mit  offenen,  dann  mit  geschlossenen  Augen  (s.  Fig.  84).  Die 
Bewegung  ist  suchend,  ausfahrend  und  fiihrt  ev.  nicht  zum  Ziele. 
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Ebcnso  kann  man  clem  Krankcn  noch  eine  Reihe  beliebiger  anderer 
Zielbcvvegungen  mit  dem  Fiisse  auftragen,  welchc  je  nach  ihrer 
Schwierigkeit  und  nach  dem  Grade  der  Ataxic  das  Symptom  auf- 
decken. 

i)  Beim  Uebereinanderlegen  und  Nebeneinanderlegen  der  Beine 
mit  geschlossenen  Augcn  wird  iiber  das  Ziel  hinausgcschossen. 
Ob  ere  Extr  emitaten. 

a)  Der  Patient  soli  die  beiden  gestreckten  Zeigefinger  aiis 
der  Entfernung  einander  langsam  nahern  bis  zur  Beriihrung  der 
Fingerspitzen  (Zeigefingerversuch).  Die  Bewegungen  sind  aus- 
fahrend,  unsicher,  tastend,  gelangen  nicht  zum  Ziele. 

b)  Die  langsame  Bewegung  eines  Zeigefingers  nach  der 
Nasenspitze,  nach  einem  vorgehaltenen  Nadelkopf,  nach  der  Stetho- 
skopoffnung  u.  dgl.  deckt  eventuelle  Differenzen  des  Ataxiegrades 
zvvischen  links  und  rechts  auf. 

c)  Die  Handschrift  ist  ebenfalls  ausfahrend,  unsicher. 
R  u  m  p  f . 

a)  Sitzen  auf  dem  Stuhl  mit  geschlossenen  Augen:  der  Kranke 
schwankt  bin  und  her  und  droht  vom  Stuhl  zu  fallen. 

b)  Rumpfbeuge  mit  geschlossenen  Augen:  gleichfalls 
Schwanken  und  Gefahr  zu  stiirzen. 

Stets  erinnere  man  sich  bei  der  Untersuchung, 
dass  alle  ataktischen  Erscheinungen  zunehmen  oder 
iiberhaupt  erst  starker  auf  treten  bei  Augenschluss,  m.  a.  W. 
dass  die  Kranken  imstande  sind,  ihre  Ataxia  durch 
genaue  Kontrolle  des  Gesichtssinnes  zu  korrigieren. 

Die  Ataxie  wahrend  bestimmter  Bewegungen  wird 
auch  als  lokomotorische,  diejenige  bei  vorge- 
schriebenen  Dauerstellungen  der  Extremitaten  und  des 
Rumpfes,  z.  B.  bei  erhobenen  Armen  oder  beim  Stehen, 
als  statische  Ataxie  bezeichnet.  Das  Wesen  beider 
Formen  ist  dasselbe. 

Nur  ausnahmsweise  ist  die  Ataxie  in  den  oberen 
Extremitaten  starker  als  in  den  unteren,  namlich  bei 
vorwiegend  cervikaler  Lokalisation  des  tabischen 
Prozesses.  Die  Ataxie  des  Kopfes  und  des  Gesichts 
zeigt  sich  in  wackelnden  Bewegungen,  ungeschickter 
Artikulation,  Grimassieren  beim  Sprechen,  Lachen  und 
Essen ;  doch  sind  diese  Erscheinungen  sehr  selten.  Sie 
haben  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  chorea- 
tischen  Bewegungsstorung,  unterscheiden  sich  aber 
von  dieser  dadurch,  dass  sie  an  willkiirliche  Beweg- 
ungen gekniipft  sind  und  in  der  Ruhe  nicht  auftreten. 
Diese  differential  -  diagnostischen  Momente  gelten  auch 


109 


fur  die  Unterscheidung  der  Extremitatenataxie  von 
der  Chorea. 

Zur  Unterscheidung  der  Ataxie  vom  Inten- 
tionstremor  sei  bemerkt  dass  bei  letzterem  die  aus- 
fahrenden  Bewegungen  einen  rhythmischen  Charakter 
haben,  bei  der  Ataxie  dagegen  nicht;  nur  wenn  der 
Intentionstremor  sehr  stark  ist,  wird  die  Unterscheidung 
schvvierig. 

Neben  dem  Prototyp  aller  peripher  bedingten 
Ataxieen,  namlich  der  tabischen,  treten  die  andern 
Formen  ahnlicher  LokaHsation  volHg  in  den  Ilinter- 
grund.  Zu  erwiihnen  ist  besonders  die  Ataxie  bei 
Polyneuritis  (infolge  von  Alkohol-,  Blei-,  Arsenik- 
und  anderen  Intoxicationen).  In  ihrer  klinischen  Er- 
scheinungsweise  unterscheidet  sie  sich  nicht  von  der 
tabischen  Ataxie. 

Bei  denjenigen  Riickenmarkskrankheiten, 
welche  vorzugsweise  die  zentripetalen  Bahnen,  d,  h.  also 
die  Hinterstrange,  die  Gowers'schen  und  Kleinhirn- 
seitenstrange  und  die  Clarke'schen  Silulen  befallen, 
finden  wir  sehr  haufig  neben  sensiblen  Storungen  die 
Ataxie  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes.  Dazu 
gehoren  die  sogen.  kombinierten  Systemerkr ank- 
ungen  des  Riickenmarks  infolge  von  pernicioser 
Anaemie,  Kachexie,  Syphilis  und  andern  infektiosen 

und  toxischen  Schadlichkeiten.  Dlese  noch  wenig  bekannte 
und  kliniscli  nicht  scharf  abgegrenzte  Krankheitsgruppe  kennzeichnet 
sich  im  allgeineinen  durch  Symptome,  welche  sich  in  wechsehidem 
Grade  bald  mehr  aus  dem  Hinterstrangsystem,  aus  dem  Kleinhirn- 
seitenstrang-  und  {jowers'schen  System,  bald  mehr  aus  dem  Pyra- 
midenseitenstrangsystem  ableiten  lassen.  (Krankheitsbild  der  „sub- 
acuten  ataktischen  Paraplegic".)  Es  verbinden  sich  also  sensible, 
ataktische  und  motorisch-paretische  Erscheinungen.  Die  dabei 
vorhandene  Ataxie  unterscheidet  sich  in  ihrem  klinischen  Auftreten 
in  keiner  Weise  von  der  tabischen ,  weshalb  diese  Erkrankungen 
zum  Teil  als  „Tabes  combine"  bezeichnet  wurden. 

Der  wichtigste,  wenn  auch  seltene  Vertreter  dieser 
Gruppe  ist  aber  die  P'riedreich'sche  Krankheit 
oder  hereditare  Ataxie.  Bei  ihr  ist  die  erste  und 
stets  hervorstechendste  Erscheinung-  eine  oft  bei 
mehreren  Gliedern  derselben  Familie  auftretende  Ataxie 
der  unteren  Extremitaten.   Der  Gang  dieser  Kranken 
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ist  einerseits  ahnlich  dem  der  Tabiker,  also  stampfend 
und  breitbeinig,  andererseits  ahnlich  dem  durch  cere- 
bellare  Ataxic  bedingten  Gang,  welcher  dem  Gang  der 
Betrunkenen  gleicht.  Er  ist  also  zugleich  schwankend, 
taumelnd,  von  den  Geraden  abweichend.  Diesen  Mittel- 
charakter  zwischen  der  tabischen  und  der  cerebellaren 


Fig.  85.  CJehstorung  vnn  dem  Charakter  der  cerebellaren  Ataxie 
bei  einem  24jahrigen  Patienten  mit  Friedreich'scher  Krankheit, 
dessen  I9ji'ihriger  Bruder  an  derselben  Krankheit  leidet.  Beginn 
der  Krankheit  bei  beiden  Briidern  im  10.  bis  1 1.  Lebensjahr.  Eltern 

gesund. 

Ataxic  driickte  Charcot  durch  die  Bezeichnung 
^Demarche  tabeto-cerebelleuse"  aus.  In  geringem 
Grade  sind  auch  die  oberen  Extremitaten,  die  Sprach- 
und  Gesichtsmuskehi  von  der  Ataxie  befallen  (s.  F.  85). 

Als  rein  zentral  bedingte  Ataxieen  kann  man 
die  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  und  des  Gross- 
hirns  auftretenden  Koordinationsstcn-ungen  zusammen- 
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fassen.  Praktisch 
am  wichtigsteii 
ist     die  cere- 
be  1 1  a  r  e 

A  t  a  X  i  e.  Sie 
aussert  sich  niir 

im  Steheii  iind 
Gehen,  nicht  bei 
einzelnen  Extre- 
mitateiibewegun- 
gen.     Ihre  Er- 

scheinungsweise 
macht  durchaiis 

den  Eindruck 

der  Gleichge- 

wichtsstorung. 
Der  Kranke  steht 
breitbeinig,  um 

eine  moglichst 
aiisgedehnte 

Unterstiitziings- 
flache  zu  gewin- 
nen ;  er  schvvankt 
und  taumelt  beim 
Stehen  mit  dem 
ganzen  Korper 
bin  und  her,  beim 
Gehen  weicht  er 

zickzackformig 
und  mit  oft  iiber- 


Fig.  86.  Astasie- Abasie,  vollige  Unfahigkeit  zu 
gehen  und  zu  stehen  bei  einer  Hysterischen. 
(Aus  der  NcrvenkUnik  zu  Halle.) 


einandergesetz- 
ten  Beinen  von 
der  Geraden  ab, 
sodass  der  Vergleich  mit  dem  Gang  eines  Betrunkenen 
sich  jedem  Beschauer  aufdrilngt,  Im  Sitzen  und  Liegen 
besteht  kein  nennensvverter  Grad  von  Ataxie. 

Diese  Art  der  Koordinationsstorung  ist  ein  ganz 
ge\V()hnlic]ies  Symptom  der  Tumoren,  der  sklerotischen 
Herde  (bei  multipler  Sklerose)  und  der  Gesamtatrophie 
des  Kleinhirns. 
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Sie  finden  sich  auch  bei  einer  Krankheitsform,  wclche  als 
hereditiire  Cerebellarataxie  (Heredo- Ataxic  cerebellcusc,  Pierre  Marie) 
von  der  Friedreich'schen  hereditaren  Ataxic  abgegrenzt  vvurde,  in 
der  Annahme,  dass  es  sicli  bei  letzterer  niir  urn  spinale,  bei  ersterer 
nur  um  cerebeliare  Prozcsse  handle.  Indessen  ist  diese  Ab- 
grenzung  noch  sehr  problematisch,  da  zwischcn  bcidcn  Formen 
Uebergange  bestehen  und  da  ja  auch  die  Friedreich'sche  Ataxic 
des  ccrebcllarcn  Charakters  nicht  cntbehrt.  Es  ist  zu  bedenken. 
dass  der  Teil  der  koordinatorischen  Bahncn,  der  zum  Kleinhirn  zieht! 
an  verschiedenen  Stellen,  nicht  nur  im  Kleinhirn  selbst  unterbrochen 
sein  kann.  dass  also  das  Vorhandensein  einer  cerebcllaren  Ataxic 

zwar  eine  Funk- 

tionsstorung, 
aber    nicht  eine 
Liision  des  Klein- 
hirns  selbst  be- 
weist. 

Die  bei  Ge- 
h  i  r  n  e  r  k  r  a  n  - 
kungen  auf- 
tretende  Ata- 
xie  beruht  auf 
sensiblen,  be- 
sonders  wohl 
Muskelsinn- 
storungen, 
welche  noch 

wenig  er- 
forscht  sind. 
Infolge  dieser 
sensiblen  Stor- 
ungen, (welche 
hilufig  speziell 

auch  das  stereognostische  Vermogen  der  Hande 
[d.  h.  Gegenstilnde  durch  Betasten  zu  erkennen]  beein- 
trachtigen,)  verliert  die  Gehirnrinde  diejenigen  Anhalts- 
punkte,  deren  sie  bei  Ausfiihrung  koordinierter  Be- 
wegungen  bedarf,  Besonders  bei  Stirnhirnerkrankungen 
(Tumoren)  wurde  in  neuerer  Zeit  eine  gewisse  Ataxic 
beobachtet,  welche  hauptsachlich  die  Rumpfbewegungen 
betraf  und  als  „Frontalataxie"  bezeichnet  wurde.  Sie 
erreicht  indessen  selten  jene  in  die  Augen  springenden 
Grade  der  cerebcllaren  und  der  tabischen  Ataxic. 


Fig.  87.    Abasie  bei  Hysteric.    Der  Kranke 
fallt  vorniiber  und  geht  auf  alien  Vieren. 


113 


Zu  den  Sy mptomen  der  L  a  b  v  r  i  n  t  h  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n 
gehort  zuvveilen  eine  der  cerebellaren  almliche  Ataxic. 
Durch  die  Komplikation  mit  anderen  Labyrinthsymp- 
tomen  ist  ihre  Diagnose  einfach, 

Endlich  findet  man  bei  Ilysterie-,  auch  bei  Unfall- 
kranken  mit  h\'sterisch-neurasthenischen  Beschwerden 
gar  nicht  selten  eine  Art  Ataxic,  wclche  zuwcilen  der 
cerebellaren  ahnlich  ist,  zuweilen  aber  die  Form  cincr 
volligen  Gebrauchsunlahigkeit  der  iinteren  Extremitilten 
annimmt.  Man  spricht  in  letztercm  Fallc  von  Astasie- 
Abasie :  die  Kranken  sind  unfahig,  zu  stehen  und  zu 
gchen  infolge  cines  Mangels  der  zum  Gehen  und  Stehen 
crforderlichen  Koordinationen  (s.  Fig,  86  u,  87).  Es 
ist,  als  ob  sic  die  zum  Stehen  und  Gchen  notwendigen 
Innervationen  vergcssen  hatten.  Zwischen  bcidcn 
Formen  giebt  cs  zahlrcichc  Uebcrgangc  und  schr  variable 
Bilder.  Dass  sic  funktioncUer  Natur  bzw.  psychischen 
Ursprungs  sind,  muss  das  Gcsamtbild  der  Kranken 
ergeben. 


Seiffer,  Nervenkrankheiten. 
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IV.  Motorische  Reizerschelnunp"en, 
abnorme  Kontraktionen. 

Ausser  den  bisher  beschriebenen  Storungen  der 
Motilitat  sind  noch  einige  charakteristische  Bewegungs- 
anomalien  aufzuzahlen,  welche  samtlich  auf  unwill- 
kiirlichem  Wege  zustande  kommen  und  als  motorische 
Reizerscheinungen  oder  abnorme  Kontraktionen  zu- 
sammengefasst  vverden  konnen.    Dazu  gehort: 

1.  Das  Zittern,  Tremor.  Es  liandelt  sich 
dabei  um  iinwillkiirliche,  rhythmisclie  Schwankungen 
des  Korpers  oder  einzelner  Teile.  Wenn  man  von 
dem  fibrillaren  Zittern  absieht,  welches  sich  nur  in 
einzehien  Muskehi  manifestiert  und  meist  der  Ausdruck 
eines  muskularen  Degenerationsprozesses  ist,  so  hat 
man  bei  dem  eigentlichen  Tremor  auf  folgende  Punkte 
zu  achten : 

a)  Ist  das  Zittern  allgemein  oder  nur  lokal  aiisgesproclien, 
z.  B.  am  Kopf,  oder  nur  an  den  Handen  und  Lippen  ? 

b)  Ist  es  dauernd  vorhanden  oder  nur  voriibergehend  unter 
gewissen  Umstanden,  wie  Erregung,  korperlicbe  Anstrengung? 

c)  Ist  es  nur  bei  Intention  einzelner  Bewegungen,  wahrend 
eine  bestimmte  Stellung  des  betreffenden  Korperteils  innegehalten 
wird,  vorhanden,  oder  audi  in  der  Ruhe  ?  In  ersterem  Falle  spricht 
man  von  „  In  t  en  ti o n  s zi  tt  e rn  ". 

d)  Ist  das  Zittern  grossschliigig  oder  kleinschlagig  ? 

e)  Ist  der  Rhythmus  ein  schneller(8— 9  Oscillationen  p.  Sekunde), 
oder  ist  er  ein  langsamer  (4 — 5  Oscillationen  p.  Sekunde)  ? 

Diese  letzten  beiden  Fragen  konnen  praktisch  mit  hinreichender 
Genauigkeit  durch  das  Augenmass  festgestellt  werden. 

Das  Zittern  tritt  manchmal  als  HauptsA'mptom  in 
den  Vordergrund  aller  Krankheitserscheinungen,  so  bei 
der  Paralysis  agitans,  wo  es  dauernd  vorhanden, 
grossschlagig,  von  langsamem  Rhythmus  ist.  Es  betallt 
dabei  bald  nur  einzelne  Teile  des  Korpers.  bald  den 
grosstenTeil  dergesamten  Korpermuskulatur.  Besonders 
charakteristisch  ist  dabei  das  Zittern  der  Hande  und 
Finger,  welche  die  bekannte  Bewegung  des  Pillen- 
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drehens  oder  Geldzilhlens  machcn.  Aktive  oder  passive 
Bevvegungen  konnen  das  Zittern  fiir  kurze  Zeit  unter- 
driicken,  vom  Willen  ist  es  nur  wenig  beeinllussbar, 
im  wSchlafe  hcirt  es  auf. 

Ganz  im  Gegensatz  liierzii  nimmt  das  Zittern  der 
multiplen  Sklerose  bei  intendierten  Bevvegungen 
zu.  Je  liinger  die  auszufiihrende  Bewegung,  z.  B.  des 
Zeigefmgers  nach  der  Nasenspitze,  dauert,  desto  grosser 
vvird  die  Amplitude,  desto  ausfahrender  der  „ Intentions- 
tremor",  sodass  er  in  schweren  Fallen  an  Ataxie  erinnert. 
Ist  dagegen  der  betreffende  Korperteil  in  Rulie,  unter- 
stiitzt,  so  besteht  kein  Tremor.  Audi  dieses  Zittern 
ist  grobschlagig  und  von  langsamem  Rhythmus. 

Das  Zittern  ist  ferner  ein  wichtiges  Symptom  bei 
Morbus  Basedowii,  wo  es  oft  sehr  feinschlagig 
und  leicht  vibrierend  ist  und  ev.  erst  beim  Betasten 
mit  der  Hand  des  Untersuchers  erkannt  wird. 

Audi  bei  alien  anderen  f unktioneUen  Neu- 
rosen,  also  besonders  bei  der  Neurastlienie,  der 
Hvsterie  und  der  Epilepsie,  ist  das  Zittern  in  ver- 
schiedener  Form  ein  haufiges  Symptom. 

Cliarakteristisdi  ist  die  Art  und  Weise,  wie  sich 
das  Zittern  bei  der  progressive n  Paralyse  in  der 
Handsdirift  und  besonders  beim  Spreclien  und  Laclien 
in  der  Spradi-  und  Gesiditsmuskulatur  (Lippen  und 
Wangen)  aussert.  Schon  aus  dieser  Art  des  hasitieren- 
den  und  tremolierenden  Sprecliens  kann  man  nidit 
selten  die  Vermutung  auf  progressive  Paralyse  aus- 
spredien. 

AUe  Intoxikationen  (mit  Alkohol,  Blei,  Queck- 
silber,  Kaffee,  Thee,  Tabak,  Morphium,  Arsen  u.  s.  w.) 
rechnen  das  Zittern  zu  ihren  fast  konstanten  Symptomen; 
am  bekanntesten  ist  dasjenige  bei  Delirium  tremens. 

Als  Altersersdieinung  wird  das  Zittern  der  Greise, 
Tremor  senilis,  aufgefasst,  es  hat  also  keine  patho- 
logische  Bedeutung.  Doch  denke  man  dabei  an  die 
Moglichkeit  einer  beginnenden  Paralysis  agitans.  Nicht 
selten  entwickelt  sidi  bei  Ilemiplegie  in  der  ge- 
lahmten  Korperseite  ein  H  e  ni  i  t  r  e  m  o  r ,  welcher  liaufig 
die  Eigenschaften  des  Zitterns  bei  Paral.  agit.  aufweist. 

8* 
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Fig.  88.    Hemiathetosis  sinistra  (Hand),  bei 
einer  alten  Frau  ini  Anschluss  an  eine  Apo- 
plexie  mit  linksseitiger  Hemiplegie  entstanden. 
(Aus  der  Nervenklinik  zu  Halle.) 


ungen  zunehmend, 
Wille  beeinflusst  sie 


2.  Die  Athe- 
tose.UnterAthe- 
tose  bzw.  athe- 
totischen  Beweg- 
ungen*)  versteht 
man  unwillkur- 
liche  Bewegun- 
gen  von  krampf- 
artigem  Charak- 
ter,  welche  sich 
besonders  in  den 
distalen  Teilen 
der  Extremita- 
ten,  auch  im  Ge- 
sicht  lokalisieren. 
Dieselben  sind 
unregelmassig, 
langsam,  in  der 
Ruhe  geringer, 
aber  selten  ganz 
aufhorend ,  bei 
psychischen  Er- 
regungen  imd 
aktiven  Beweg- 
horen   sie  auf,  der 


Im  Schlafe 
niir  wenig. 

Diese  Art  von  Bewegungsstorungen  kommt  am 
haufigsten  zur  Beobachtung  als  Hemiathetose  im 
Anschluss  an  akute  Cerebralerkrankungen,  besonders 
hiUifig  nach  cerebraler  Kinderlahmung  und  nach  Apo- 
plexie  mit  Hemiplegie  der  Erwachsenen  (s.  Fig.  88). 
Sie  kommt  selten  auch  doppelseitig  und  angeboren 
vor:  doppelseitige  kongenitale  Athetose,  und  ist 
dann  in  der  Mehrzahl  der  Falle  mit  Intelligenz- 
storungen  bis  zur  Idiotie  verkniipft.  Die  Art  der 
Bewegungsstorungen  ist  immer  dieselbe.  Sie  kann 
nicht  besser  geschildert  werden  als  durch  Wiedergabe 
folgenden  Falles,  welcher  zwar  zu  der  selteneren  Form 


*)  adetog  =  ruhelos. 
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der  konjreii.  doppcls.  Athetose  gehort,  aber  beziiglich 
der  Art  der  Bevvegungsstorung  ein  Paradigma  darsteilt: 
Der  z.  Zt.  22jahi  ige  Pat.  ist  angcblicii  asphyktisch  gcboren, 
sodass  Wiederbelebungsversuche  gcniacbt  weiden  inussten.  Am 
dritten  Tage  nuch  seiner  (jcl)iiit  soil  cr  Kiampfe  gehabt  haben. 
Seit  seiner  CJeburt  bestehen  Zuckungen  im  ganzcn  Kcirper,  welche 
das  jctzigc  Leiden  darstcllen.  Er  konntc  wcgcn  dersclben  iniiner 
schlecht  gehcn,   war  zu   feineren  Bewegiingen   unfahig,  konnte 


Fig.  89.    Athetose  des  Gesichts  bei  einem  Kranken  niit 
kongenitaler  allgemeiner  Athetose. 

z.  B.  in  der  Schule  nur  auf  die  Tafel,  nicht  auf  Papier  schreiben. 
Trotzdem  blieb  er  geistig  nicht  zuriick,  war  im  Verhaltnis  zu  den 
andern  ein  guter  Schiller. 

Befund:  Korperliche  Entwicklung,  innere  Organe  und 
geistiges  Verhalten  vollig  normal,  keine  Intelligenzdefekte.  Der 
ganze  Korper  des  Patienten  zeigt  aber  eine  fortwahrende  llnruhe, 
ununterbrochen  treten  imwillkiirliche,  arhythmische  Zuckungen  des 
Gesichts,  des  Nackens,  des  Rumpfcs  inid  der  Extrcmitiiten  auf, 
welche  sich  bei  Beobachtung  wiihrend  der  Unterhaltung,  bei 
intendierten  Bewegungen  steigern,  dagegen  nachlassen,  wenn  er 
nicht  beobachtet  ist,  und  wahrend  des  Schlafes  aufhoren. 
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Das  Gesicht  grimassiert  ununterbrochen  und  zeigt  einen 
fortwiihrenden  Wechscl  zvvischen  deni  Aiisdruck  der  Freude,  der 
Furcht,  dcs  Zonis,  der  Ncugier  und  des  Stauiiens,  ohne  dass  er  diesen 
Ausdruck  pliysisch  miterlebt.  Sobald  er  anfiingt  zu  sprechen,  zu 
lachen,  zu  essen,  wcrden  diese  Grimassen  gesteigert  und  iiber- 
trieben  heftig.    Dabei  hort  man  zuweilen  ein  Schnalzen  mit  der 


Fig.  90.    Anderes  Momentbild  desselben  Kranken. 

Zunge,  dieselbe  wird  oft  unfreiwillig  herausgestreckt  iind  bei  ge- 
offnetem  Munde  stark  bin-  und  herloewegt  (s.  Fig.  89  u.  90). 

Die  Sprache  kostet  sichtliclie  Anstrengung,  man  sieht  und 
fiihlt  formlicb,  welcbe  Ueberwindung  es  dem  Kranken  macht,  die 
Mund-  und  Sprachwerkzeuge  gegeniiber  den  unvvillkurlichen  Be- 
wegungen  zur  Koordination  zu  zwingen.  Sie  zeigt  infolgedessen 
eine  krampfartige  Storung,  besonders  die  Zischlaute  sind  stark 
betont  und  gedehnt. 


1 1'J 

Dfi-  Kopf  bcii.tit.  dieht  uiid  iieigt  sich  nach  alien  Richtungcn 
oliiie  jede  Rcj^cliniissigkeit. 

Die  Sch  111  tern  weiden  fortwahrend  gehobeii  und  geseiikt, 
der  Ruinpf  bald  luu  h  vorn,  bald  nach  hinten  gestossen.  Auch  die 
A  r  ni  c  weehseln  wahrend  der  I'litersuchiing  ohiie  Unterlass  zwisclien 
leichter  Beugung,  Streckung,  Rotation,  Supination  und  Pronation. 
Die  ringer  und  die  Hand  vverdcn  ebenso  durch  alle  physiologisrh 
iiberhaupt  nioglichen  ]Jc\vegungcn  hindurchgejagt,  wobei  das  Mass 
des  I'hvsiologischcn  weit  iibertriebcn  wird:  man  sieht  cine  per- 
manente  Oeffnung  und  Schliessung  der  Hand,  cine  unaufhorliche 
Beugung  und  Streckung,  Abduktion  und  Adduktion,  welche  von 
einein  Finger  auf  den  andern  iibcrgeht  (vergl.  Kig.  91  u.  92).  Besonders 
stark  ist  die  Hvperextension  der  Metacarpo-Phalangealgelenke.  Die 
Handschrift  ist  gezwungen,  unrcgclniassig  (s.  Fig.  144),  hiiufig 
zwischen  den  einzelnen  Buchstaben  absetzend  und  ausfahrend,  nur 
mit  Bleistift  und  unter  kriiftigeni  Druck  auf  die  Unterlage  moglich. 

An  den  unter  en  E  x  t  r  e  ni  i  t  ii  t  e  u  sind  die  beschriebenen 
zuckenden  Bewegungen  ebenfalls  vorhanden,  aber  nicht  so  stark 
ausgepriigt,  wie  an  den  oberen,  jedoch  auch  hier  deutlich  mehr 
an  den  distalen  Partieen  der  Extremitat  als  an  den  proxinialen. 
Der  Gang  ist  leicht  spastisch,  wackelnd.  P.  geht  mehr  auf  den 
Fussspitzen  als  auf  den  Sohlen. 

Die  S  e  h  n  e  n  r  e  f  1  e  X  e  sind  nur  wenig  gesteigert,  bei  passiven 
Bewegungen  aber  besteht  passiver  Widerstand,  Muskelrigiditat.  — 
Sensibilitat  etc.  vollig  normal. 

Die  \'erbindung  mit  spastischen  Momenten  und  die  wahr- 
scheinliche  Entstehung  intra  partum  (Asphyxie,  Krampfe)  c^utet 
in  diesem  Falle.  wie  auch  in  ahnlichen,  auf  eine  Lasion  des 
Pyraniidens\stems.  \'ielleicht  handelt  es  sich  um  eine  Schildigung 
der  Gehirnrinde  durch  herdartige  Blutungen  in  den  Gehirnhauten 
oder  in  der  Gehirnrinde  selbst. 

In  den  andern  Fallen  von  Athetose,  speziell  fur 
die  Hemiathetose,  bei  Hemiplegie  etc.  nimmt  man 
neuerdings  als  Ursache  eine  Lasion  jener  noch  wenig 
erforschten  Bahnen  an,  welche  das  Kleinhirn  mit  der 
Regio  subthalamica  und  dem  roten  Kern  verbinden. 
Friihere  Anschauungen  fiihrten  die  Athetose  auf  eine 
Reizung  der  Pvramidenbahnen  durch  irpcnd  einen 
Krankheitsherd  zuriick. 

Die  Unterscheidung  der  Athetose  von  den  andern 
Formen  der  Rewegungsstorung  ist  einfach.  Nur  die 
Chorea  kann  damit  verwechselt  werden,  doch  ist  zu 
bedenken,  dass  die  Chorea  mit  raschen,  ungeordneteren 
und  nicht  krampfliaften  Bewegungsformen  einhergeht. 
Im  Gegensatz  zu  dem  haufig  spastischen  Zustande  der 
Muskulatur  bei  Athetose  findet  sich  bei  Chorea  regel- 
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Fig.  91  u.  92.     Athetose  der  Hand  bei  einem  Pat.  mit  cerebraler 

Kinderlahniung. 

massig  eine  gewisse  Schlaffheit  der  Muskulatiir  und 
ev.  audi  der  Reflexerregbarkeit. 

3.  Mitbewegungen.  Von  pathologischem  Inter- 
esse,  dagegen  ohne  besondere  diagnostische  Bedeutung, 
sind  die  Mitbewegungen,  welche  bei  Lahmungszustanden 
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in  den  gelalimten  Teilen,  aber  auch  bei  sonst  Ge- 
SLUiden  auftreten  kOnnen.  So  kann  z.  B.  ein  links- 
seitig  1  lemiplegischer  bei  irgend  einer  Bewegung  des 
rechten  Arms,  etwa  Streckung  der  rechten  I  land, 
audi  die  linke  Hand  etwas  offnen  (vSynkinesieen). 
Auch  das  umgekehrte  Verhalten  ist  moglich,  dass 
Bewegungsimpulse,  welche  in  die  gelahmte  Seite  ge- 
schickt  werdcn,  auch  auf  der  gesunden  Seite  einen 
motorischen  Effekt  hervorrufen.  Man  beobachtet  die 
Mitbewcgungen  am  hilufigsten  bei  cerebralen  Lilh- 
mungen. 

4.  Chorea.  Als  choreatische  Bewegungen  be- 
zeichnet  man  unvvillkiirliche  und  daher  zwecklose, 
zuckende  Bewegungen,  welche  unter  sich  regellos 
wechselnd,  sowohl  in  der  Ruhe  auftreten  als  auch  die 
beabsichtigten  Bewegungen  begleiten  und  deren  Ko- 
ordination  ungemein  storen.  In  hohen  Graden  konnen 
sie  daher  die  Koordination  der  Willkiirbewegungen 
unmoglich  machen,  jede  beabsichtigte  Bewegung  ver- 
eiteln.  Derartige  schwer  Choreatische  sind  das  Spiel- 
zeug  dieser  krankhaften  Bewegungsstorungen ,  sie 
werden  oft  wild  hin-  und  hergeworfen  und  sind  ge- 
fahrlichen  Kontusionen  ausgesetzt. 

Dieser  schwere  Zustand  ist  indessen  selten,  in  den 
meisten  Fallen  handelt  es  sich  um  leichte  bis  mittel- 
schwere  Grade,  die  dem  Individuum  noch  ein  gewisses 
Mass  von  motorischer  Selbstbestimmung  belassen.  Die 
choreatischen  Bewegungen  konnen  sowohl  einzelne  Ex- 
tremitaten,  Gliedabschnitte,  als  auch  den  Korper  ganz 
oder  halbseitig  befallen.  Im  Gesicht  imponieren  sie 
als  Fratzen  oder  Grimassen ;  der  Kopf  bewegt  sich 
unmotiviert  nach  dieser  oder  jener  Richtung.  Die 
Sprache  ist  durch  die  choreatischen  Bewegungen  der 
Lippen,  der  Zunge,  des  Gaumens  gehemmt  bis  zur 
Sprachunfahigkeit.  Auch  das  Kauen,  Schlucken  und 
die  Ernahrung  konnen  schwer  gestort  sein.  Die  Be- 
wegungen der  oberen  und  unteren  Extremitaten,  alle 
von  ihnen  versorgten  Vorrichtungen,  der  Gang,  sind 
durch  die  charakteristischen  Bewegungen  bald  mehr, 
bald  weniger  gestort. 
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Die  choreatischen  Bewegungen  konnen  in  schwachen 
Graden  leicht  iibersehen  ocler  als  Unart,  schlechte  An- 
gewohnheit  gedeutet  werden.  Sie  werden  leicht  ge- 
steigert,  wenn  man  den  Patienten  psycliisch  etwas  in 
Anspruch  nimmt,  bei  psychischen  Erregungen,  wenn 
er  genau  beobachtet  wird.  Nimmt  man  die  Hand 
eines  Kindes,  bei  dem  die  Diagnose  Chorea  noch 
zweifelhaft  ist,  in  die  eigene  (des  Untersuchers)  Hand 
und  legt  ihm  einige  Fragen  zur  Beantwortung  vor,  so 
fuhlt  man  alsbald  die  ungewollten,  zuckenden  Be- 
wegungen in  der  Extremitiit.  Auch  bei  kcirperlichen 
Leistungen,  geradlinigem  Gehen,  Auflieben  eines  Gegen- 
standes,  Schreiben,  treten  sie  deutlich  hervor.  Der 
Willi  kann  sie,  wenn  sie  nur  einigermassen  deutlich 
ausgesprochen  sind,  nicht  unterdriicken,  und  nur  in 
ganz  tiefem  Schlaf  horen  sie  auf. 

Die  chorcatisclien  Bewegungen  sind  das  Haiiptsymptom  jener 
funktionellen  Neurose,  welche  als  Clio  re  a  minor  (auch  Syden- 
ham'sche  Chorea  genannt)  bezeichnet  wird,  ebenso  sind  sie  das 
Hauptsymptom  der  H untingt on 'schen  Chorea  chronica  pro- 
gressiva. Erstere  tritt  bekanntlich  mit  Vorliebe  im  Kindcsalter 
auf  (abgesehen  von  der  Chorea  gravidarum)  und  ist  heilbar, 
vvahrend  letztere  eine  oft  hereditiire  oder  familiare  Erkrankung 
des  mittleren  Lebensalters  ist,  die  nicht  in  Heilung  ausgeht,  son- 
dern  fortschreitend  sich  niit  zunelimender  Demenz  bis  zu  volligem 
Klodsinn  ausbildet. 

Die  choreatischen  Bewegungen  sind  dagegen  kein  S3^mptom 
der  friiher  so  genannten  Chorea  major,  bei  welcher  es  sich 
iiberliaupt  nicht  um  Chorea,  sondern  imi  Hysterie  mit  sogen. 
grossen  Anfallen  von  nClownismus"  etc.  handelt.  Choreatisclae  Be- 
wegimgen  treten  aber  auch,  wie  die  Hemiathetose,  niclit  selten 
im  Gefolge  von  organisclien  Gehirnerkraukungen,  als  Hem  ichor  ea 
posthemiplegica,  auf.  Man  nimmt  fiir  sie  dann  dieselbe 
anatomische  Ursache  wie  fiir  die  Hemiathetose  an.*)  Da  auch  die 
einfache  Ch.  minor,  zuweilen  rein  oder  vorzugsweise  halbseitig 
auftritt.  konnen  differential-diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen, 
welche  indessen  das  Gesamtbild  und  die  bcgleitenden  Umstande 
(Alter  etc.)  entscheiden  miissen. 

5.  Tic -Bewegungen.  Man  unterscheidet  bei 
uns  in  Deutschland  den  konvulsiven  Tic  von  dem 
impulsiven  Tic,  wahrend  in  Frankreich  beide  Tic- 


*)  Selten  wurde  eiiie  Chorea  praeliemiplegica  als  Vorbote  der  Henii- 
plegie  beschrieben. 
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formen  zusammengefasst  als  „Maladie  des  Tics"  be- 
schriebeii  werden. 

Der  konvulsive  Tic  wird  in  engerem  Sinne 
eigentlich  nur  auf  das  Facialisgebiet  bezogen  und  ist 


Fig.  93.    Impulsive!'  Tic  des  Gcsichts. 

waiter  nichts  als  ein  Facialiskrampf,  so  wie  jeder  andere 
Krampf  in  dem  Muskelgebiete  irgend  eines  bestimmten 
Nerven  (s.  pag.  125).  Er  gehort  somit  in  das  Gebiet  der 
Krampfe,  d.  li.  der  voUig  unwillktirlichen  Bewegungen. 

Im  Gegensatz  dazu  sind  die  impulsiven  Tic- 
bewegungen  von  der  Willkiir  nicht  ganz  unabhangig. 
Sie  machen  den  Eindruck  der  zu  irgend  einem  Zwecke 
vorgenommenen  Bewegungen,   z.  B.   die  blinzelnden 


Tic-Bewegungen,  wie  zur  Abwehr  gegen  einen  Fremd- 
korper  im  Auge  (s.  Fig.  93),  oder  das  Seitwartsver- 
ziehea  des  Mundes,  das  Zucken  mit  den  Achseln. 
Infolge  dessen  konnen  sie  auch  bei  energischer  Willens- 
anstrengung  etwas  unterdriickt  warden ;  es  besteht 
aber  doch  ein  starker  Zwang  zu  ihrer  Ausfiihrung, 
ohne  dass  derselbe  stets  vol!  bewusst  wiirde.  Man 
bezeichnet  daher  diese  Tic-Bewegungen  als  unbewusst- 

willktirliche  oder  als  impulsive.  Sie  haben  das  Gemein- 
same  mit  andern  abnormen  Bewegungeii,  besonders  mit  der  Chorea, 
dass  sie  sich  nicht,  wie  der  eigentliche  Krampf  (Tic  convulsif)  an 
bestimmte  Nerven-  oder  Muskelgebiete  dauernd  binden,  sondern 
von  einem  Gebiet  auf  das  andere,  %'om  Gesicht  auf  die  Hals-  und 
Nackenmuskeln,  von  der  einen  Seite  auf  die  andere,  iiberspringen. 
Auch  die  Extremitaten  werden  von  derartigen  impulsiven  Zweck- 
bewegungen  befallen;  so  fasste  einer  unserer  Kranken  hiiufig 
plotzlich  auf  den  Riicken  oder  hoch  in  die  Luft,  als  ob  er  nach 
einem  Gegenstand  griffe,  dann  sank  er  plotzlich  in  die  Kniee  und 
schleuderte  die  Hand  nach  dem  Boden. 

Derartige  Bewegungen  treten  natiirlich  in  unendlicher  Varia- 
tion auf,  immer  mit  den  obengenannten  Kennzeichen.  In  schweren 
Fallen  ist  damit  ein  Sprach-Tic  verbunden,  sodass  die  Kranken 
haufig  dieselben  Worte,  oft  obsconen  Inhalts,  wiederholen  miissen 
(Echolalie,  Coprolalie).  Die  Wiederholung  der  bei  Andern  gesehenen 
Bewegungen  bezeichnet  man  als  Echopraxie. 

Sehr  haufig  handelt  es  sich  um  Degeneres,  oft  auch  um 
eine  Kombination  mit  Neurasthenie  oder  Hjsterie,  mit  schweren 
Zvvangsvorstellungen  und  mit  den  Anfangsstadien  einer  Psychose. 
Die  impulsiven  Tic-Bewegungen  sind  niemals  derAus- 
druck  einer  organise  hen  Gehirnerkrankung,  stets  aber 
ein  Zeichen  der  psychopathischen  Konstitution. 


Unter  der  Bezeichnung  Myokymie  und  Paramyoclonus 
multiplex  sind  abnorme  Bewegungen  als  besondere  Krankheits- 
bilder  beschrieben  worden.  Ihr  Vorkommen  ist  indessen  so  selten, 
ihre  Natur  und  ihre  nosologische  Stellung  so  zweifelhaft,  dass  sie 
z.  Z.  noch  nicht  allgemein  anerkannt  sind.  Der  Paramyocl.  mult, 
unterscheidet  sich  anscheinend  nur  wenig  von  den  Tic-Bewegungen 
und  von  gewissen  Formen  hysterischer  Krampfzustande. 

Die  Hysterie  iiberhaupt  ist  imstande,  alle  bisher  aufgefiihrten 
abnormen  Bewegungen  nachzuahmen  und  zwar  oft  so  tauschend, 
dass  die  Diagnose  schwer  werden  kann.  Die  Anwesenheit  anderer 
hysterischer  Symptome  und  das  Gesamtbild  des  Kranken  miissen 
dann  entscheiden. 

6.  Krampfe.  Die  als  Krampfe  bezeichneten 
unfreiwilligen  Kontraktionen  einzelner  Muskeln  oder 
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ausgeclehnter  Muskelgebiete  sind  besonders  nacli  drei 
Richtunsfen  hin  zu  untersuchen: 

1.  nach  ihrer  Form, 

2.  nach  ihrer  Ausdehnung, 

3.  nach  den  Begleiterscheinungen  von  Seiten  der 
andern  Funktionen  des  Nervensystems. 

Die  Form  der  Kriimpfe  ist  entweder  tonisch 
oder  klonisch,  oder  gemischt:  tonisch  -  klonisch. 
Unter  tonischen  Krampfen  versteht  man  solche,  bei  denen  die 
Muskelkontraktionen  langere  Zeit  anhalten,  wo  es  sich  also  um 
einen  Tetanus  der  betretfenden  Muskulatur  handelt;  unter  klon- 
isch en  dagegen  solche,  bei  welchen  kurze,  briiske  Kontraktionen 
und  Erschlaffungen  der  betreffenden  Muskulatur  in  raschem  Wechsel 
aufeinanderfolgen.  Treten  beide  Formen  in  die  Erscheinung,  so 
spricht  man  von  tonisch-klonischen  Krampfen. 

Diejenige  Krankheit,  bei  welcher  Kriimpfe  als  das  Haupt- 
symptom  und  am  haufigsten  vorkommen,  ist  die  Epilepsie.  Von 
Laien  und  Aerzten  Averden  deshalb  nicht  seiten  Kriimpfe  und  Epi- 
lepsie ohne  Weiteres,  aber  zu  Unrecht ,  identifiziert ;  denn  eine 
Reihe  anderer  Erkrankungen,  die  mit  Epilepsie  gar  nichts  gemein 
haben,  zahlt  ebenfalls  die  Krampfe  zu  ihren  wichtigsten  Symptomen. 
Der  Sprachgebrauch  unterscheidet  daher  beziiglich  der  Form  auch 
hysterische  und  epileptische,  bezw.  epileptiforme  oder 
epileptoide  Krampfe,  indem  dabei  weniger  die  Form  der  ein- 
zelnen  Kontraktionen  als  die  Gesamterscheinungsweise  der  „Krampf- 
anfalle"  ins  Auge  gefasst  ist.  Weitcrhin  spricht  man  von  partiellen 
epileptischen  Krampfen  (partielle  Epilepsie),  gleichbedeutend 
mit  „Jackson'schen  oder  Rindenkriimpfen",  welche  sich  von  andern 
Krampf formen  dadurch  unterscheiden ,  dass  sie,  von  Gehirn- 
rindenzentren  ausgehend,  die  diesen  entsprechenden  motorischen 
Gebiete,  also  z,  B.  Arm,  Bein,  Gesicht  u.  s.  w.,  isoliert  befallen. 

Die  Ausdehnung  der  Krampfe  kann  sich  aber 
auch  auf  einzelne  Muskeln  beschranken ,  und  man 
spricht  dann,  wenn  nur  bestimmte  Muskelgruppen  be- 
fallen sind,  von  lokalisierten  Krampfen  im  Gegen- 
satz  zu  den  generalisierten  Krampfen,  welche  in  der 
gesamten  Korpermuskulatur  zum  Ausdruck  kommen. 

Die  wichtigsten  Formen  der  lokalisierten  Krampfe,  d.  h.  die- 
jenigen,  welche  uns  am  haufigsten  in  der  Praxis  begegnen,  sind: 

Der  Ticconvulsif=Facialiskrampf,  ein  haufig  peripher 
verursachter  Reflexkrampf  infolge  von  schmerzhaften  Affektionen 
im  Trigeminusgebiet,  also  an  der  Cornea  und  Conjunctiva,  an  den 
Zahnen  bei  Trigeminus-Neuralgie*).    Der  Facialiskrampf  kommt 

*)  ,Tic  douloureux*  ist  die  frz.  Bezeichnung-  fiir  Trig-cminus-Neu- 
ralg-ie,  sie  ist  nicht  identisch  mit  Tic  convulsif;  letzterer  tritt  aber  nicht 
sclten  infolge  von  T.  douloureux  auf. 
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ferner  vor  bei  orga- 
nischen  Gehirner- 
krankungen,  als 
eine  Art  von  Kon- 
trakturbei  Facialis- 
lahmungen,  und 
auf  psychogenem 
Wcge  bei  Hysteric. 
Meist   ist   er  klo- 

iiisch,  zuweilen 
aber  auch  tonisch 
oder  geniischt  (s. 
Fig.  94). 

Eine  Teilerschei- 
nung  des  Facialis- 
krampfes  ist  der 
auch  isoliert  vor- 
komniende  Krampf 

des  Orbicularis 
oculi,  welchen  man 
als  Blepharos- 
ji  a  s  m  u  s  (s.  Fig.  57) 
bezeichnet,  wenn 
er  tonisch  ist,  als 
B 1  e  p  h  a  r  o  c  1  o  n  u  s 
Fig.  94.  1  [\sterische  Facialis-Kontraktur  linker-  oder  Nictitatio 
seits.  Man  sieht  die  Verengerung  der  Lidspalte  (s.  Fig.  95),  wenn 
und  die  Hebung  des  Mundwinkels.  Entstanden  er  klonisch  ist. 
nach  psychischen  Erregungen,  auf  suggestivem  Man  trifft  ilin  zu- 
Wege  geheilt.  weilenbeineuropa- 

thischen  Personen 

spontan,  psychogen  oder  durch  sclimerzhafte  Reize  am  bezw.  im 
Auge  entstanden. 

Niclit  selten  ist  auch  der  Kaumuskelkrampf,  besonders  die  als 
Trismus  bezeichnete  tonische  Form  desselben.  Am  haufigsteii 
finden  wir  ihn  bei  Tetanus  (s.  Fig.  99 — 101),  bei  Meningitis,  bei  epi- 
leptischen  und  epileptiformen  Ani'allen  und  bei  Entziindungsprozessen 
am  Kiefergelenk. 

Nicht  gerade  haufig  sind  die  lokalisierten  Krampfe  in  den 
Halsmuskein,  wenn  man  von  dem  Caput  obstipum  oder  Tor- 
ticollis absieht,  welcher  meist  rheumatischer  oder  traumatisclier 
(erworben  oder  kongenital)  Natur,  also  nicht  eigentlich  spastisch 
ist.  Er  beruht  auf  einer  Verkiirzung  des  Sternocleido-mastoideus 
und  ev.  der  obersten  Cucullarisportion  (s.  Fig.  96).  Der  echte  Torti- 
collis spasticus  ist  selten.  Je  nachdem  irgend  eine  andere  Gruppe 
der  Halsmuskein  betroffen  ist,  kommt  es  zu  anderen  Krampf- 
zustanden,  so  z.  B.  zum  rotato  rise  hen  Halsmuskelkrampf  oder  zum 
Nickkrampf,  Spasmus  nutans.  Alle  diese  Formen  sind  meist 
klonisch,  seltener  tonisch  oder  klonisch-tonisch.    Sie  entstehen  fast 


durchvveg  auf  dein  lin- 
den der  neuropathischen 
oder  psychopathischen 
Disposition. 

Eine  seltene  Form  der 
lokalisiertcn  Kriimpfc  ist 
der  Z  u  ngen  k  r  a  m  p  f . 
G 1  o  s  s  o  s  p  a  s  m  11  s ;  er 
ist  besonders  bei  Hy- 
sterisclien  beobachtet 
vvorden. 

Natiirlicli  siiid  diese 
lokalisierten  sehr  hiiufig 
Teilerscheinungen  gene- 
ralisierter  Krampfe.  Die 
Kenntnis  der  im  ersten 

Kapitel  behandelten 
Muskelfunktionen  ver- 
einfacht  die  Diagnose 
der  Ausdehnung  des 
lokalisierten  Krampfes. 
Auch  die  Stellungsano- 
malie  des  betreffenden 
Gliedes,  welche  aus  dem 

Krampf  eines  oder 
mehrerer  Muskeln  resul- 
tiert.  ergiebtsich  aus  der 
Funktion  der  betreffen- 
den Muskeln. 

Die  Begleiter- 
scheinungen der 
Krampfe  von  Seiten 
des  iibrigenNerven- 


Fig.  95.  Blepharoclonus  bei  einem  Un- 
fallkranken  (traumat.  Hystero  -  neurasthe- 
nic). Runzelung  der  Stirn  um  die  fast 
geschlossenen    Lidspalten    zu  erweitern. 


systems  bestelien  in 
Schmerzen,  Parasthesien,  vasomotorisclien  und  sekre- 
torisclien  Storungen  im  Krampfgebiete  oder  in  anderen 
Teilen  des  Korpers,  seiten  in  Steigerung  der  Korper- 
temperatur,  ungemein  haufig  dagegen  in  Storungen 
des  Bewusstseins.  Diese  Begleiterscheinungen,  die  Art 
ihres  Auftretens,  ihr  Fehlen  oder  Vorhandensein, 
bilden  ein  vvichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  zur 
Entscheidung  der  Frage: 

Welches  ist  der  Ausgangspunkt  der  Krampfe? 

Man  weiss,   dass  weitaus  die  meisten  Krampfe  auf  rellek- 
torischem  Wege  entstehen,   d.  h.  durch  die  Uebertragung  irgend 
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eines  sensiblcn  odcr  sensorigchen  Reizes  auf  das  motorische  oder 
Rellexzentrum,  welches  in  krankhafter  Weise  nicht  niit  einer  ein- 
zclnen  Kontraktion,  sondern  krampfartig  reagiert.  Fast  immer 
handelt  es  sich  um  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  der 
betrelTenden  Zcntren. 

Wie  die  Lahmungen,  so  kann  man  auch  die  Krampfe  in 
periphere,  spinale,  cercbrale  und  f  u  n  k  t  i  o  n  el  1  e  Krampfe 
einteilen,  je  nachdem  die  krampfauslosende  Ursache  ihren  Sitz  hat. 
Er  liegt  z.  B.  in   den   peripheren  sensiblen  Ncrven  oder  in  den 


Fig.  96.    Caput  obstipuni  infolge  von  rheumat.  Entziindung  der 
seitlichen  Halsmuskeln.    Man  sieht  das  Vorspringen  des  Sterno- 
cleidomast.  und  des  Platysma;  auch  die  obere  Cuculiarisportion 
ist  in  einem  dauernden  Kontraktionszustande. 

Visceralnerven  bei  der  Narbenepilepsie,  bei  den  Beschiiftigungs- 
kriimpfen,  bei  den  epileptischen  Krampfen  durch  Darmreiz  infolge 
von  Spiilwurmern.  durcli  Genitalleiden  u.  dgl. 

Als  s  p  i  n  al  e  Krampfe  sind  die  nach  Str_ychninvergiftung  und 
bei  Tetanus  auftretenden  tonischen  Krampfe  aufzufassen.  Andere 
sicher  spinale  Krampfe  kennen  wir  allerdings  bis  jetzt  nicht. 

Die  Mehrzahl  samtlicher  Krampfe  ist  cerebralerNatur 
und  zwar  von  der  Hirnrinde  ausgehend.  Alle  epileptischen  und 
epileptiformen,  sowie  alle  organisch  bedingten  Krampfe  gehoren 
hierher. 
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Diesen  drei  Kategorien  stchen  die  f  u  n  k  t  i  o  n  e  11  en  Kriimpfe 
gegeniiber,  worunter  alle  hysterischen  KriLmpfe  zu  verstehen  sind.*) 

In  praxi  ist  die  wichtigste  und  die  haufigste  Frage 
stets  die:  Sind  die  in  dem  gegebenen  Falle  aiif- 
tretenden  Krampfe  hysterisch  oder  epileptisch  bezw. 
epileptiform  ?  Die  Entscheidung  dieser  Frage  hat  die 
grosste  Tragweite  fiir  die  Aufiassung,  Prognose  und 
Behandhmg  der  Krankheit. 


Fig.   97,     Hemispasmus   linguae    (Glossospasmus)    bei  traumat. 

Hysteric. 

Man  mache  es  sich  zur  Regel,  stets,  wenn  irgend 
moglich,  selbst  einen  Krampfanfall  zu  beobachten ; 
denn  in  vielen  Fallen  lasst  sich  die  Natur  der  Krampfe 
auf  den  ersten  Blick  entscheiden.  Ist  dies  nicht  mog- 
lich, so  fordere  man  von  dem  Patienten  und  seiner 
Umgebung  eine  genaue  Beschreibung  des  Anfalls, 
seiner  Vorboten  und  seiner  direkten  Folgen,  Auch 

*)  Ein  grosser  Teil  der  Krampfe  aus  diesen  3  ersten  Katejrorien,  vor 
allem  die  genuine  Epilepsie,  ist  natiirlich  auch  funktioneller  Natur  insofern, 
als  die  matericlle  Grundlage  derselben  bisher  nicht  entdeckt  ist;  doch  muss 
eine  solche  mit  Sicherheit  supponiert  werden.  Die  hysterischen  Kriimpfe  da- 
g-egen  sind  ohne  jeden  Zweifel  rein  funktionell,  psychogen. 


Seiffer,  Nervenkrankheiten. 
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hier  miissen  die  Fragen  eingehend  spezialisiert  werden. 
Besonders  wichtige  Gesichtspuiikte  sind  dabei  folgende: 

1.  Bestand  vor  dem  Anfall  eine  Aura  d.  h.  Vorboten  wie : 
Verstimmung,  Angst-  und  Hitzegefiihle ,  Parasthesieen  in  den 
Extremitfiten,  Hallucinationen  des  Gesichts,  Gehors,  Geruchs,  Ge- 
schmacks,  Schwindel,  Schweissausbruch,  Verfarbung  des  Ge- 
sichts u.  dgl.  ? 

2.  Lasst  sich  irgend  eine  psychische  Erregung  in  einen  zeit- 
liclien  oder  causalen  Zusammenhang  mit  dem  Krampfanfall  bringen? 

3.  Wie  fing  der  eigentliche  Anfall  an?  Plotzliches  Aufschreien? 

4.  Welcher  Art  waren  die  Zuckungen,  in  welchen  Teilen 
manifestierten  sich  dieselben?  Waren  sie  lokallsiert,  halbseitig 
oder  generalisiert? 


Fig.  98.    Kreisbogen-Stellung  („Arc  de  cercle")  im  hjsterischen 

Anfall.  [Wejgandt.] 


5.  Fiel  der  Kranke  um,  oder  liess  er  sich  allmahlich  auf 
den  Stuhl,  das  Bett  sinken? 

6.  War  er  bewiisstlos  ? 

7.  Wie  reagierte  er  auf  Anrufen  u.  dgl.? 

8.  Bestand  Cyanose  des  Gesichts,  Verdrehen  der  Augapfel 
und  nach  welcher  Richtung? 

9.  Zungenbisse?  Schaum  vor  dem  Mund?  Unfreiwilliger 
Abgang  von  Stuhl  und  Urin? 

10.  Dauer  des  eigentlichen  Anfalls? 

11.  Tritt  derselbe  vorzugsweise  am  Tage  oder  in  der 
Nacht  auf? 

12.  Wie  verhielt  sich  der  Kranke  nach  dem  Anfall?  Sind 
Verletzungen  einge.treten  ? 

13.  Bestand  Erinnerung  an  das  Vorgefallene? 

Nachstehende  Unterscheidungsmerkmale  dienen  als- 
Leitfaden  zur  Diagnose: 
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Epileptischer  Anfall. 

Plotzlicher  Besinn  eines  An- 
falls,  oft  ohne  jcde  vorlierige 
psychische  Erregung. 

Plotzliches  lautes  Aiifschreicn 
spricht  fill-  Epilepsie,  plotzliches 
Zusamnienstiirzen  desgleichen. 

Oft  „Aura"  vor  dem  Anfall. 

Der  Charakter  der  Zuckungen 
ist  nicht  derjenige  der  Zweck- 
bewegungen,  es  ist  niehr  ein 
plotzliches  Zucken  zusammenge- 
horiger  Muskelgruppen. 

Zungenbisse ,  Abgang  von 
Stuhl  und  Urin.  totale  Aufheb- 
ung  des  Bewusstseins  sprechen 
fiir  Epilepsie,  sind  bei  Hysteric 
selten. 


Pupillenstarre  spricht  fiir 
Epilepsie,  nur  ausnahmsweise  ist 
gute  Reaktion  beobachtet. 

Kiirze  Dauer  des  einzelnen 
Anfalls,  im  allgemeinen  nach 
Minuten  zu  berechnen. 


Haufiges  Auftreten  in  der 
Nacht  ist  eher  fiir  Epilepsie  als 
fiir  Hj-sterie  zu  verwerten. 

Tiefer  Schlaf  nach  dem  An- 
fall deutet  mehr  auf  Epilepsie 
als  auf  Hysterie. 


Hysterischer  Anfall. 

Hiiufig  vorherige  psychische 
Erregung,  Aerger,  Schreck, 
Kumnier,  Schmerzcn. 

Beginn  nicht  so  blitzschnell, 
kein  l  linfallen  mit  \'crletzungen. 

Keinccharakteristische  „  Aura". 

Durch  die  Krampfbeweg- 
ungen  konnen  alle  willkiirlichen 
Bewegungen  nachgeahmtvverden. 


Leidenschaftliche  Stellungen 
derExtremitaten  und  des  Korpers, 
kreisbogenartige  Kriimmungen 
des  Korpers  auf  der  Unterlage 
(s.  Fig.  98)  („Arc  de  cercle"), 
Sprechen ,  Lachen ,  Weinen 
wahrend  des  Anfalls  sind 
charakteristisch  fur  Hysterie. 

Pupillenstarre  spricht  gegen 
Hysterie,  kanndabei  vorkommen, 
aber  selten. 

Lange  Dauer  des  Anfalls  von 
etwa  Y4  Stunde  bis  zu  mehreren 
Stunden  erweckt  ohne  weiteres 
den  Verdacht  eines  hysterischen 
Anfalls,  wenn  eine  organische  Ge- 
hirnerkrankung  auszuschliessen. 

Suggestive  Beeinflussbarkeit 
des  Anfalls,  Koupieren  desselben 
durch  Zureden  oder  Druck  auf 
die  Ovarialgegend,  ebenso  die 
Auslosbarkeit  eines  Anfalls  auf 
dem  Wege  der  ^^'achsuggestion 
oder   Hypnose    entscheidet  fiir 


H^'sterie. 

Die  epileptiformen  Anfalle  bei  Gehirnerkrankungen, 
welche  man  im  Gegensatz  zur  genuinen  Epilepsie  auch 
als  symptomatische  Epileps i e  bezeichnet,  unter- 
scheiden  sich  von  den  genuinen  Anfallen  durch  den 
Mangel  der  Regelmassigkeit  in  ihrem  Auftreten.  Sie 
haben  so  gut  wie  nie  jene  Vollstandigkeit  des  Ablaufs, 
die  Aura,  das  erst  tonische,  dann  klonische  Stadium, 
und  das  Auftreten  in  bestimmten  Zeitintervallen  wie 
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Taf.  3.  Anfall  von  „Rindenepilepsie'- :  nur  die  linke  Korper- 
halfte  befindet  sich  im  Krampfzustand.  Der  Anfall  beginnt  jedes- 
mal  mit  klonischen  Zuckiingen  der  I.  Hand  und  Finger,  diese  gehen 
iiber  in  tonisch-klonische  Zuckungen  des  1.  Arms,  der  1.  Schulter- 
und  Halsmuskulatiir  und  der  ganzen  1.  Korperseite.  Nach  den 
einzelnen  Anlallen  besteht  eine  linksseitige  Hemiparese  mit  Reflex- 
steigerung.    (Sektion:  Tumor  der  r.  Hemisphere  am  Sulc.  central. i 


Fig.  y9.  Fig.  100. 

Fig.  99  u.  100.  12jahrlger  Junge  mit  Kopftetanus.  *)  Fig.  99:  in  der 
Ruhe:  Das  rechte  Auge  ist  tetanisch  geschlossen,  die  Unterlippe 
infolge  des  Trismus  verge wulstet,  der  Gesichtsausdruck  starr. 
Fig.  100:  Beim  Versuch  den  Mund  zu  offnen  steigert  sich  der 
tetanische  Krampf  der  rechten  Gesichtshalfte  und  es  zeigt  sich,  dass 
die  linke  Gesichtshalfte  durch  das  Tetanusgift  gelahmt  ist,  dessen 
Eingangspforte,  eine  Wunde,  am  linken  Arcus  supercil.  sichtbar 
ist.    Es  ist  das  Maximum  der  Kieferoffnung  dargestellt. 

die  genuine  Epilepsie.  Niclit  selten  sind  sie  lokalisiert  auf 
einzelne  Extremitaten  oder  Teile  derselben  oder  eine 
Korperhalfte  (s.  Taf.  3),  beginnen  etvva  in  den  Fingern 
und  breiten  sich  dann  aus  auf  die  Muskeln  am  Vorder- 
arm,  am  Oberarm,  an  der  Schulter  bis  schliesslich  zur 
Generalisation,  d.  h.  sie  nehmen  die  Form  der  Jack- 
son'schen  Rindenkrampfe  an.  Das  wichtigste  Kenn- 
zeichen  der  symptomatisclien  Epilepsie  ist  aber  ihre 


*)  Der  Kopftetanus  (Tetanus  cephalicus)  ist  eine  sehr  seltene  Form  des 
Tetanus,  welche  sich  vorwieg-end  auf  die  Gesicht-,  Kiefcr-,  Schlund-  und  Hals- 
muskulatur  beschriinkt  und  nach  Wunden  im  Gesicht  zur  Entwicklung  kommt. 
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Verbindung  mit  andem  Zeiclien  der  organischen  Ge- 
hirnerkrankuiig  in  den  anfallsfreien  Zwischenzeiten, 
iind  die  Thatsache,  dass  cine  etwa  im  mittleren  Alter 
erworbene  Epilepsia  fast  immer  anf  eine  organische 


Gehirnerkrankung  hindeutet,  vvahrend  die  genuine 
Epilepsie  eine  meist  seit  der  Kindheit  bestehende,  eine 
hereditare  Erkrankung  par  excellence  ist. 

Die  epileptiformen  Krampfe  konnen  als  Symptom 
fast  samtlicher  organischer  Gehirnerkrankungen  auf- 
treten.    Eine  hervorragende  Bedeutung  haben  sie  fiir 
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Taf.  4.    Stellung  der  Hand  und  des  Fusses  bei  einer  Kranken 
mit  Tetanic  wahrend  eines  Anfalls. 

die  Lokalisationsdiagnose  der  Hirntumoren,  der  Hirn- 
abscesse,  der  Gummata  und  Tuberkeln,  der  Ent- 
ziindungs-  und  Erweichungsherde  des  Gehirns.  Aber 
auch  bei  den  nicht  circumscripten  Gehirnerkrankungen. 
der  progressiven  Paralyse,  den  verschiedenen  Formen 

der  Meningitis,  der 
multiplen  Sklerose, 
haben  sie  diagno- 
stische  Bedeutung. 

DiebeiUramie  auf- 
tretenden  Krampfe,  die 
Eklampsie  der  Kinder 
und    der  Gebarenden. 

machen  diagnostisch 
keine  Schwierigkeiten. 

Eine  besondere  Form 
zeigen  die  Krampfe  bei 
Tetanus  (^^'undstarr- 
krampf):  fast  die  ge- 
samte  Korpermuskula- 
tur  befindet  sicli  in  teta- 

nischer  Kontraktion, 
welche  sich  paroxysmal 
d.  h.  anfallsweise  stei- 
gert.    Die  Krankheit  ist 
infolge  des  starren  Ge- 

sichtsausdrucks,  des 
Trismus  (Kief  erklemme). 
der  Starre  der  Bauch- 

und  Riickenmuskeln 
(Opistliotonus)  nicht  zu 
verkennen  (s.  Fig.  99  u. 
101). 

Die  Krampfe  bei 
Lyssa  (Hundswut)  sind 

ebenfalls  tetanischer 
Natur,     befallen  aber 
vorzugsweise    nur  die 
Schlundmuskulatur. 

Ebenso      sind  die 
Krampfe  bei  Tetanie 
jilmlich  den  tetanischen, 
beschriinken   sicli  aber 
Finger-  und  Zehenstellung  bei      meist  auf  die  Extremi- 
Kindertetanie.  tiiten  (CJeburtshelfer- 


Fig.  103. 
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Fi°'.  103.    Krampf  der     adenmuskuhitur  bci  Tetanic. 


handstellung)  und  das  Gesicht.  Die  gesteigerte  elektrische  und 
mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  lasst  an  der  Diagnose  keinen 
Zweifel  (s.  Fig.  102  u.  103). 

Tetanisch  sind  endlich  auch  hiiuiig  die  bei  Meningitis,  bei 
Turn  or  en  der  hinteren  Schadelgrube  und  des  Kleinhirns  auf- 
tretenden  Kriimpfe,  welche  sich  hauptsilchlich  in  Nacivensteifigkeit 
oder  Genickstarre  aussern  und  sich  ebenfalls  paroxysmal  steigern, 
zu  Opisthotonus  u.  s.  w.  fuhren  (s.  Fig.  104  u.  105). 

Die  Simulation  von  Krampfen  ist  ungemein 
schwer,  wenn  man  alle  komplizierten  Aeusserungen 
der  beschriebenen  Krampfe  ins  Auge  fasst,  sodass  bei 


Fig.  104.  Genickstarre  bei  einer  Frau  mit  Meningitis  cerebrospinalis 

epidemica. 
(Aus  der  kgl.  Nervenklinik  zu  Halle.) 
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Aviederholter  Beobachtung  der  Nachweis  eines  simu- 
lierten  Krampfes  gelingen  muss.  Selbst  die  hysterischen 
Krampfe  haben  einen  so  charakteristischen  Verlauf, 
dass  sie  von  einem  Unwissenden  dem  Sachverstandigen 
gegeniiber  auf  die  Dauer  kaum  mit  Erfolg  nachgeahmt 
werden  konnen. 

Anhangsweise  miissen  hier  auch  die  Beschaftig- 
ungskrampfe  erwahnt  werden,  welche  sehr  haufig 


Fig.  105.    Genickstarre  bei  einem  Sjahrigen  Knaben  mit  Kleinhim- 
tumor  (Obduktion:  Gliosarcoma  cerebelli). 

auf  dem  Boden  der  Neurasthenie  entstehen.  Sie 
befallen  immer  Muskelgebiete,  welche  infolge  des 
besonderen  Berufes  eine  ungewohnlich  starke  Inanspruch- 
nalime  erfahren.  Diese  geraten  dann  in  einen  Zustand 
der  schmerzhaften  und  krampfartigen  Zusammenziehung 
oder  paralytischen  Schwache,  welche  die  von  den 
Muskeln  geforderte  Verrichtung  unmoglich  macht. 
Die  Abhangigkeit  von  einem  bestimmten  Berufe,  einer 
bestimmten  Thatigkeit  erleichtert  die  Diagnose. 

Ausser  der  bekanntesten  Form  der  Beschaftigungs- 
krampfe,  dem  Schreibkrampf  oder  Graphospasmus 
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(Mogigraphie),    kennt    man    solche   bei  fast  alien 

Berutsarten  mit  starker  Inanspruchnahme  der  oberen 

oder  unteren  Extremitaten:  Klavierspieler-,  Violinisten-, 

Telegraphisten-,   Cigarrenwickler-,  Melker-,  Tilnzer- 

innen,  Naherinnenkrampf  u.  s.  w.*) 

Diese  Beschiiftij^ungskrampfe  diii-fen  nicht  verwechselt  wcrden 
mit  den  B  e  s  c  h  a  f  t  i  g  u  n  g  s  1  a  h  m  u  n  g  e  ii  ( A  r  b  e  i  t  s  p  a  r  e  s  e  n),  welche 
ebeiifalls  bei  bestimmten  Berufen  infolge  der  Ueberanstrengung  oder 
des  fortgesetzten  Druck.es  auf  spezielle  Nerven-  und  Muskelgebiete 
auftreten,  z.B.  Lahmung  der  kleinen  Handmuskeln  bei  Feilenhauern, 
bei  Arbeitern  mit  dem  Hobel,  dem  Bohrer,  dann  Lahmungen  des 
N.  peroneus  und  tibialis  bei  Arbeitern,  die  in  kniehockender  Stellung 
zu  arbeiten  haben  etc. 


*)  In  vielen  Fallen  dieser  sogen.  BeschaftigTangskrarnpfe  handelt  es  sich 
wenig'er  um  einen  eigentlichen  Krampf,  als  um  eine  motorische  Schwilche 
und  Hyperiisthesie,  ja  starke  Schmerzhaftigkeit  der  betreffenden  Muskulatur 
infolge  der  fortgesetzten  Ueberanstrengung. 


V.  Storungen  des  Gesichtsausdrucks, 
der  Korperlialtung  und  des  Ganges 
bei  Nervenkranken. 

Der  Gesichtsausdruck,  welcher  zu  einem 
grossen  Teile  von  dem  motorischen  System  abhangig 
ist,  wie  auch  die  Korperhaltung  und  der  Gang, 
verraten  iins  haufig  sclion  auf  den  ersten  Blick,  um 
was  es  sich  handelt,  oder  sie  geben  iins  wenigstens 
gewisse  Vermutungen,  bestimmte  Richtungen  an,  in 
denen  die  weitere  Untersuchung  vorzugehen  hat.  Eine 
Reilie  von  Nervenkrankheiten  driicken  so  dem  Gesicht, 

der    Haltung  mid 
dem    Gang  ihren 
charakteristischen 
Stempel  auf. 

Bereits  bei  der 
Besprechung  der 
einzelnen  Muskel- 
lahmungen  wurde 
jeweils  auf  die  Stel- 
lungsanomalie  auf- 
merksam  gemacht, 
welche  das  betref- 
fende  Glied  infolge 
irgend  einerMuskel- 
lahmung  einnimmt, 


Fig.  106.  Deformation  des  Kopfesdurch 
eine  nach  aussen  gewachsene  Gehirn- 
geschwulst  (Gliosarcom  der  r.  Hemis- 
phare).  Bei  einem  Versuch  der  Opera- 
tion erwies  sich  der  Tumor  als 
inoperabel  und  entfaltete  von  da  ab 
sain  Hauptwachstum  nach  aussen. 


so  z.  B.  die  Stellung 
der  Hand  bei  Lahm- 
ung  der  Radialis- 
muskeln,  die  Kral- 
lenhand,  die  Affen- 
hand,  der  Spitzfuss 
u.  s.w.  Auch  bei  den 
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Fig.  10/  u.  108.  Eiiie  Frau  mit  linkssciti,i^er,  ein  Mann  mit  rechts- 
seitiger  ^Schlaflahmung"  des  N.  raclialis  (Arm  unter  clem  Kopf 
wahrend  des  Schlafs,  dadurch  Druckliision  des  Nerven).  Typische 

Haltungsanomalie. 

Augenmiiskellahmungen  gab  iins  sofort  die  Stellungs- 
anomalie  des  Bulbus  eineii  Fingerzeig  zur  Diagnose 
der  Lahmung. 

Am  schvversten  leidet  natiirlich  der  Gesichtsaus- 
druck  iind  die  gesamte  Mimik  bei  Facialislahmung, 
iind  zwar  sind  die  Kranken  bei  einseitiger  Lahmung 
gesellschaftlich  noch  mehr  gestort  als  bei  doppelseitiger, 
da  bei  letzterer  mimische  Versuche  zwar  keinen  Effekt, 
damit  aber  aiich  nicht  jene  Asymmetrieen  und  Ent- 
steliungen  des  Gesichts  hervorrufen,  welche  beim  Lachen, 
Spreclien  u.  s.  w.  der  einseitig  Gelahmten  so  sehr  in 
die  Augen  springen  (s.  Fig.  109  u.  110).  Bei  der  Diplegia 
facialis  dagegen  ist  der  Patient  nicht  imstande,  Freude, 
Trailer  u.  s.  w.  mimisch  auszudriicken,  seine  Sprache 
entbehrt  der  Lippenlaute,  er  schlaft  mit  offenen  Augen 
(Lagophthalmus,  Bell'sches  Phanomen)  und  er  hat 
Beschwerden  beim  Essen  (vergl.  Fig.  1 11  u.  50). 
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Taf.  5.  Morbus  Basedowii  (Struma'und  Exophtalmus,  Tremor, 
Herzpalpitation,  Schweisse,  Diarrhcien.  Angstzustande,  allgemeine 
Prostration)  bei  eineni  ISjiihrigen  Madchen. 


Fiir  die  Base- 
dow'sche 
Krankheit  ist 
jene  eigentiim- 
liche  „glotzende" 
VerRnderung  des 

Gesichtsaus- 
drucks  cliarakte- 
ristiscli,  welche 
durcli  den 
Exophthalmus 
entstelit.  Man 
nannte  ihn  auch 

den  Ausdruck 
desZornsundder 
Tragik.  Kommt 
dazu  das  Beste- 
hen  einer  Struma, 
so  sind  die  zwei 
Hauptsymptome 
des  Morb.  Based, 
gegeben.  Zuwei- 
len  findet  sich 
dabei  eine  Un- 
fahigkeit,  bei  der 

Blickrichtung 
nach  unten  die 

oberen  Lider 
gleichzeitig  mit 
dem  Bulbus  zu 
Fig.  110.  senken:  Grafe'- 

Fig.  109.    Rechtsseitige  Facialislahmung.  sches  Symptom 

Fig.  109:  in  der  Ruhe.  Fig.  110:  beim  Lachen.  (s.  Fig.  112).  Man 

Die  rechte  Lidspalte    ist  grosser   als   die  pruft  darauf,  indem 

linke  infolge  der  Ptosis  des  Unterlids.    Die  der  Patient  den  sich 

rechte   Gesichtshalfte  bleibt  beim  Lachen  auf-   und  niederbe- 

unbexvegt.  wegenden Finger  des 


Tab.. 5. 


V 
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Arztes  fixiert.  Das  S  t  e  1 1- 
wag'sche  Symptom, 
verminderte  Frequenz 
des  Lidschlags.  istselten 
und  von  geringer  Be- 
deutung.  \\'ichtig  ist 
aber  zu  wissen,  dass 
es  zahlreiche  Fiille  von 
Basedow'scher  Krank- 
heit  giebt,  welche  die 
Kardinalsymptome,  d.  h. 

Exophthalmus  und 
Struma  nicht  aufweisen : 
sogen.  „Formes  fru- 
stes".  Bei  diesen  ent- 
scheiden  dann  die  Herz- 
palpitation,  der  Tremor, 
die  gesteigerte  Erregbar- 
keit  und  Angstzustande. 
Neigungzu  Schweissund 
Diarrhoen,  zunehmende 
Korperschwache  u.  a. 
die  Diagnose. 

Weiterhin  ist 
charakteristiscli  der 
Gesiclitsausdruck 
der  Kranken  mit 
Paralysis  ag  it  an  s 
(s.  Fig.  113).  Derselbe  ist  starr,  gespannt,  die  Stirn  ge- 
runzelt,  die  Beweglichkeit  des  ganzen  Gesichts  ausserst 
gering.  Man  spricht  daher  von  maskenartigem  Gesiclits- 
ausdruck, welcher  zuweilen  mehr  einen  staunenden,  zu- 
weilen  mehr  einen  angstliclien,  erschreckten  Charakter 
annimmt. 

Bei  Bulbarparalyse ,  Pseudo  -  Bulbarparalyse  und 
amyotrophischer  Lateralsklerose  bedingt  nicht  selten 
die  Lahmung  der  Gesichts-,  Zungen-,  Gaumen-  und 
Schlundmuskulatur  einen  eigentiimlichen  Gesichts- 
ausdruck,  welcher  sich  vor  alien  Dingen  durch  eine 
angstliche  Spannung  kennzeichnet  (s.  Fig.  114 — 116). 
Der  Unterkiefer  ist  dabei  oft  gesenkt,  der  Mund 
etvvas  geoffnet,  der  Abfluss  des  Speichels  kann  nicht 
verhindert  werden.  Beim  Lachen  verzieht  sich  der 
Mund  in  die  Breite  (transversales  Lachen). 


Fig. 


111.    Gesiclitsausdruck   eines  Pat. 


mit  Diplegia  facialis  (derselbe  in  Fig.  50). 
Die  1.  Cornea  ist  durch  Leukome  infolge 
von  Keratitis  verodet. 
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Als  Facies  myopathica  ist  schon'frtiher  der.bei 
dem  facio-scapulo-humeralen  Typus  der  Dystrophia 
musculor.  auftretende  Gesichtsausdruck  erwahnt  worden. 
Derselbe  beruht  auf  der  Atrophic  und  Parese  der 
verschiedenen  Regionen  der  Gesichtsmuskulatur; 
Pseudo -hypertrophic  der  Lippen  lasst  dieselben  stark 


Fig.  1 12.  Grafe'sches  Symptom  bei  Morb.  Jiasedowii  (Exophthalmus, 
Tremor.  Herzpalpitationen  etc.,  keine  Struma). 

vorspringen  (TapirHppe),  ihre  motorische  Schwache 
stort  die  Mundbewegungen  beim  Sprechen  und  Lachen, 
die  des  Orbicularis  oculi  fiihrt  zu  Lagophthalmus 
(s.  Fig.  69  u.  70). 

Als  Hutchinson'scher  Gesichtsausdruck  wird 
von  Manchen  derjenige  bei  Ophthalmoplcgischen  be- 
zeichnet,  welche  infolge  ihrer  Ptosis  die  Stirnmuskulatur 


1-13 
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Fig.  114.    Aengstlich  gespannter  Ge- 
sichtsausdruck      eines      66  jahrigen 
Mannes  mit  Bulbarparalyseund  amyo- 
trophischer  Lateralsklerose. 


stark  innervieren,  uni 
dadurch  eine  Hebung 
der  Lider  zu  bewir- 
ken  (s.  Fig.  95  u.  119). 

Ebenso  bezeich- 
nend  wie  das  Gesicht 
isthaufig  dieKorper- 

haltung  und  der 
Gang  des  Kranken. 

In  ganz  beson- 
derem  Masse  ist  dies 
der  Fall  bei  der 
cerebralen  Hemi- 
plegie  in  Folge  von 
Apoplexie,  Embolie. 
Thrombose,  Ence- 
phalitis etc.  Schon 
die  Haltung  dieser 
spastischen  Hemiple- 


l  ig.   115   u.   116.     Gesichtsausdruck  einer  45 jahrigen  Frau  mit 
Bulbarparalyse.   Die  vorhandene  Zungen-atrophie  kommt  auf  dem 
linken  Bilde  wenig  zur  Geltung. 
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giker  ist  charak- 
teristisch  durch 
die  Senkung  der 
afficierten  Schul- 
ter,  die  Adduk- 
tion  des  Armes 
an  den  Korper 
bei  Beugung  im 
Ellbogen,  Prona- 
tion und  Flexion 
der  Hand  und 
Finger.  Das  ge- 
lahmte  Bein  ist 
meist  etwas  zur 
Seitegestellt,iind 
der  Kranke  ist 
oft  angstlich,  bei 
ausgfedehnteren 
Rumpfbewegun- 
gen  zu  fallen. 
Setzt  er  sich  in 

Bewegung,  so 
sehen    wir  den 
stets  charakter- 
istischen,  „hemi- 
plegischen 

Gang  das  gelahmte  Bein  wird  steif  in  einem  Bogen  nach 
aussen  und  vorwarts  bewegt,  die  Fussspitze  schleift  am 
Boden,  die  betreffende  Hiifte  macht  starke  Hebungen  und 
Senkungen  mit;  dabei  wird  die  obere  Extremitat  der 
betreffenden  Seite  unbeweglich  am  Rumpf  in  der  vorhin 
genannten  Stellung  festgehalten.  Dadurch  bekommt 
der  Gang  seinen  typischen  und  auf  weite  Entfernungen 
erkennbaren  Charakter  (s.  Fig.  121  u.  122). 

Eine  besondere  Form  der  infantilen,  cerebralen 
Erkrankung,  die  Little'sche  Krankheit  oder  kon- 
genitale  Gliederstarre,  welche  vorzugsweise  die 
beiden  unteren  Extremitaten  befiillt,  giebt  diesen  eine 
ebenfalls  charakteristische  Haltungf:  die  Beine  sind  in 
Hiift-  und  Kniegelenk  leicht  gebeugt,  adduciert,  nach 

Sciffer,  Nervenkrankheiten.  10 


Fig.  117. 


Transversales  Lachen  bei  Bulbar- 
erkrankung. 
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a)  b) 
Fig.  118.   Gesichtsausdruck  einer  34jahrigen  Frau  mit  Myasthenia 
pseudoparalytica  (cfr.  pag.  182  u..  183). 
a)  Schlaffe  Gesichtsziige,  links  etwas  Ptosis  des  Oberlids. 
b)  im  Stadium  der  Remission  der  Krankheit;  der  miide,  schlaffe 
Gesichtsausdruck  ist  belebter  geworden. 

innen  rotiert,  die  Fiisse 
in  Spitzfussstellung ; 
dabei  bestehen  in  den 
Muskelgruppen,welche 
diese  Stellung  bedin- 
gen,  e  V.  starke  Spasmen 

und  Kontrakturen, 
welche  passiv  nur 
schwer  zu  iiberwinden 
sind(s.  Fig.  123).  Diese 
Kranken  sind  haufig 
nicht  imstande  zu 
gehen;  gelingt  es  doch, 
so  ist  der  Gang,  be- 

Fig.  119.  Hutchinson'scher 
Gesichtsausdruck:  Hebung 
der  Augenbrauen  bei  dop- 
pelseitiger  Oculomotorius- 
lahmung  mit  Ptosis. 


147 

sonders  durch  die  Adductorenspasmen,  stark  gestort, 
die  Beine  werden  iibereinander  gesetzt  oder  reiben  mit 
ihren  Innenfiilchen  aneinander.  Die  Beugung  der  Miifte 
und  des  Knies  wird  nur  schwer  tibervvunden,  und  der 
Kranke  geht  auf  den  Fussspitzen  mit  Iiinenrotation 
der  Beine. 


Fig.  120.  Myasthenischer  Gesichtsaiisdruck.  Ptosis,  rechts  starker 
als  links,  Schlaffheit  der  ganzen  Gesichts-  und  Sprachmuskulatur. 

Man  bezeichnet  diesen  Gang  als  den  „spastisch- 
paretischen".  Das  spastisch  -  paretische  Moment 
kommt  auch  in  dem  Gang  der  Hemiplegischen  zum 
Ausdruck,  aber  nur  auf  der  afficierten  Korperseite. 

Der  spastisch-paretische  Gang  kann  bei  samtlichen 
Erkrankungen  des  Riickenmarks  oberhalb  der  Lenden- 
anschvvellung  vorkommen,  ebenso  bei  samtlichen  Er- 
krankungen des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata. 

Das  Gegenstiick  dazu  ist  der  schlaffe,  pare- 
tische Gang:  derselbe  erfolgt  meist  vorsichtig,  un- 

10* 


14S 


Fig.  121.  Linksseitige  Fig.  122.    Korperhaltung  bei 

Hemiplegie  nach  rechtsseitiger   Heiniplegie  in 

Encephalitis    acuta.  Folge  von  cerebraler  Kinder- 

lahmung.  Beugekontraktur  der 
Hand  und  des  Arms. 


i 
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sicher,  leicht  breitbeinig, 
die  Fiisse  werden  in  ganz 
kleinen  Schritten  auf  dem 
Boden  vorwartsgeschleppt 
(einfach  paretischer  Gang) 
oder  aber,  besonders  in 
stiirkeren  Graden  derBein- 
lalimung,  in  der  Hiifte 
abnorm  hochgehoben,  um 
zu  vermeiden,  dass  die  am 
Boden  schleifende  und 
paralytisch  herabhangende 
Fiissspitze  umkippt.  Beim 
Aufsetzen  des  erhobenen 
Fusses  wird  zuerst  die  Fuss- 
spitze,  dann  der  aussere 
Rand  und  zuletzt  die 
Hacke  des  Fusses  aufge- 
setzt.  Es  ist  dies  der  cha- 
rakteristische  „  Stepper- 
gang",  auch  „Peroneus- 
gang"  genannt.  Wirtreffen 
ihn  bei  jeder  Peroneus- 
lahmung,  und  da  der  N. 
peroneus  bei  samtlichen 
peripheren  Erkrankungen 
der  unteren  Extremitat  und 
bei  vielen  Riickenmarks- 
aff  ektionen  immer  vorzugs- 
weise  mitbetroffen  wird, 
so  ist  dieser  Steppergang 
zugleich  eine  wichtigeTeil- 
erscheinung  bei  alien 
Ischiadicus-  und  Lumbal- 
plexusverletzungen,  bei 
Polyneuritis  und  bei  man- 
chen  Formen  der  Myelitis. 

Wie  bereits  mehrfach 
erwahnt,  erf  ahrt  die  Rumpf- 
haltung  bei  der  Dystrophia 


Fig.  123.  Haltung  der  Beine  bei 
einem  7  jahrigen  Jungen  mit 
Little'scher  Krankheit.  (Patient 
ist  als  7  Monatskind  geboren. 
Die  Krankheit  besteht  seit  der 
Geburt:  spastische  Paraparese  der 
Beine,  Pes  equino-varus,  Reflex- 
steigerung  und  Fussklonus.  Blase 
und  Mastdarm  frei.  Sensibilitat 
normal.   Tremor  der  Hande  und 

Gesichtsmuskeln,  Strabismus. 
Sonst  obere  Extremitaten  und  Ge- 
hirnnerven   frei.    Intelligenz  gut.) 
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muse,  progr.  eine  sehr  haufig  wiederkehrende  Deviation 
im  Sinne  der  Lordose,  sei  es  nuri^  dass  dieselbe  auf 
einer  Scliwache  der  Rumpfbeuger  oder  der  Rumpf- 


Fig.  124.    Korperhaltung  bei  Paralysis  agitans. 


strecker  beruht  (s.  pag.  57 — 59)..  Audi  die  Dystrophiker 
zeigen  nicht  selten  den  Steppergang,  sofern  die  Muskel- 
atrophie  an  den  unteren  Extremitiiten  bereits  mit  einer 
Muskelparese  verkniipft  ist. 
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Aeiisserst  charakteristisch  ist  die  Ilaltunir  und 
der  Gang  bei  Para  Us  is  agitans,  Der  Rumpf  ist 
nach  vorn  geneigt,  der  Kopf  ebenfalls  gebeugt,  die 
ganze  Haltung  auffallend  steif  und  unbeweglich 
und  doch  in  einem  so  labilen  Gleichgewicht,  dass 
oft  der  geringste  Anstoss  geniigt,  um  die  Kranken 
aus  ihrer  Stellung  zu  bringen.  Nidit  selten  haben  die 
Tatienten  selbst  das  Gefiihl,  als  ob  sie  nach  vorn  oder  nach  hinten 
gezoi^en  werden :  Propulsion  und  R  e  t  r  o  p  u  1  s  i  o  n,  zuweilen  auch 
nach  der  Seite:  La  t  e  r  o  p  u  1  s  i  on.  Liisst  man  dieselben  dann  sich 
bucken  oder  nach  vorwiirts  gehen,  oder  schiebt  man  leicht  an  ihrem 
Riicken,  so  zeigtsich  die  Propulsion  in  einem  progressiv  beschleunigtcn 
Gang  nach  vorwiirts,  bis  sie  auf  ein  Hindernis  stossen  oder  stiirzen, 
was  natiirlich  vermieden  werden  muss.  Es  wurde  fiir  diese  Art 
der  Gleichgewichtsstorung  der  treffende  Vergleich  gebraucht,  dass 
die  Kranken  ihrem  Schwerpunkt  nachzulaufen  scheinen.  Lasst 
man  sie  ruckwiirts  gehen  oder  nach  oben  sehen.  oder  zieht  man 
leicht  an  ihrem  Riicken  bezw.  schiebt  von  vorn,  so  sehen  wir  die 
Retropulsion  mit  denselben  Erscheinungen.  Im  Gang  zeigt  sich 
diese  Krankheit  haulig  unverkennbar ,  und  zwar  besteht  das 
Charakteristische  desselben  in  der  eben  beschriebenen  Haltung  des 
Rumpfes  und  Kopfes.  womit  sich  ganz  gewohnlich  eine  adducierte, 
im  Ellbogen  gebeugte  und  pronierte  Stellung  der  Arme  verbindet, 
wiihrend  an  den  Handen  die  Metacarpo-phalangealgelenke  gebeugt 
und  der  Daumen  und  die  iibrigen  Finger  adduziert  und  leicht 
opponiert  sind  (s.  Fig.  124). 

Das  wichtigste  Kennzeichen  der  Paral.  agit.  ist  indessen  die 
schon  in  der  Ruhe  vorhandene,  eigentumlich  steife  Haltung  des 
Korpers  und  der  oberen  Extremitaten,  auf  welche  um  so  mehr  Ge- 
wicht  zu  legen  ist,  als  das  andere  Hauptsymptom,  das  Zittern, 
nicht  immer  deutlich  ausgepragt  ist,  ja  sogar  vollig  fehlen  kann: 
Paral.  agit.  sine  tremore. 

Eine  typische  Storung  des  Gangs  und  der  Haltung 
sehen  wir  ferner bei  Kleinhirnaff ektionen :  cerebellare 
Ataxic  (cfr.  pag.  111).  Die  betreffenden  Kranken  haben 
im  Stehen  und  Gehen  Schwierigkeiten,  das  Gleichgewicht 
beizubehalten;  sie  stehen  breitbeinig,  unsicher,  schwan- 
ken  schon  dabei  mit  Rumpf  und  Kopf,  noch  mehr  aber 
beim  Gehen,  wo  sie  von  der  graden  Linie  abweichen, 
das  erstrebte  Ziel  nicht  auf  dem  kiirzesten  Wege  er- 
reichen  und  stark  taumeln,  sodass  sie  ohne  Unter- 
stiitzung  nicht  gehen  und  stehen  konnen.  Die  Art 
der  Gleichgewichtstorung  ist  sehr  oft  durchaus  ahnlich 
derjenigen    der    Betrunkenen    (s.   Fig.  85).  Einzel- 
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bewegungen  in  Horizontalhige  sind  aber  nicht  oder 
nur  wenig  beeintrilchtigt. 

WRhrend  letztere  Angabe  fiir  alle  isolierten  Er- 
krankungen  des  Kleinhirns  gilt,  verbindet  sich  meist 
bei  der  Friedreich'schen  Krankheit,  aiich  in  manchen 
Fallen  von  multipler  Sklerose,  die  cerebellare  Ataxic 
mit  einer  Ataxia  der  Einzelbewegungen,  d.  h.  mit  einer 
lokomotorischen  Ataxie,  wie  sie  bei  Tabes  dorsalis 
gewohnlich    ist.     Der    Gang    ist    dann    nicht  nur 


a) 


b) 


c) 


Fig.  125.    Fussspuren  bei  Heniiplegie. 

a)  Hemipl.  dextra,  leichte  Form :  geringes  Auswischen  der  Fuss- 
spitze. 

b)  Hemipl.  sinistra,  schwerere  Form:   starkeres  Auswischen,  erst 
sehr  kleine  Schritte,  breitbeinig. 

c)  Hemipl.  sinistra  mit  Pesequinus-contractur :  nur  die  Fussspitze 
kommt  zum  Abdruck. 

schwankend,  sondern  auch  schleudernd,  ausfahrend, 
stampfend  (Demarche  tabeto-cerebelleuse). 

Der  rein  ataktische  Gang,  wie  er  vor  alien 
andern  Riickenmarkserkrankungen  der  Tabes  dorsal. 
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znkommt,  kennzeichnet  sich  durch  das  Schleudern  der 
Beine  nach  alien  Richtungen,  durch  das  Stampfen  mit 
den  Hacken  und  durch  das  unregelmassige  Dosieren 
der  Intensitat  und  Extensitilt  der  Muskehiktionen.  Der 


i  i 


I 

i 


a) 


b) 


c) 


d) 


Fig.  126.    Fussspuren  bei  spastischer  Paraparese. 

a)  Gang  mit  sehr  kleinen  Schritten,  breitspurig. 

b)  Kleine  Schritte,  engspurig:  Adduktorenspasmen. 

c)  Dasselbe,  Spur  etvvas  breiter. 

d)  Spastischer  Gang  mit  Schleifen  der  r.  Fussspitze. 

Gang  ist  oft  zugleich  etwas  breitbeinig,  und  die 
Kranken  heften  den  BHck  auf  die  Fiisse  und  den 
Boden;  sowie  sie  dies  unterlassen,  werden  sie  unsicher 
und  geraten  in  Gefahr,  zu  fallen  (s.  Fig.  83). 
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Hiervon  ist  der  choreatische  Gang  leicht  zu 
unterscheiden  durch  das  Unregelmassige .  PlotzHche 
und  Unmotivierte  der  verschiedenartigsten  Bewegungen 


a)  b)  c) 

Fig.  127.    Fussspuren  bei  tabischer  Ataxic. 

a)  Gang  breitbeinig,  ataktisch,  von  der  Geraden  abweichend. 

b)  Durch  das  stampfende  Aufsetzen  des  r.  Fusses  wird  eine  Falten- 
bildung  im  Papier  erzeugt.  Das  1.  Bein  wird  nicht  so  stark 
aufgesetzt  infolge  von  Arthropathia  genu. 

c)  Starkere  Unsicherheit  durch  eine  Hnksseitige  Peroneuslahmung. 

in  der  gesamten  Korpermuskulatur.  Der  Choreatische 
kontroliert  seinen  Gang  nicht  mit  den  Augen. 

Manche  GehstOrungen  lassen  sich  durch  Fixierung 
der  Fussspuren  auf  berusstem  Papier  oder  mit  Hilie 
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1  ^ 


von  chemisch  eigens  pniparierten  Strumpfen*)  auf 
weissem  Papier  graphisch  darstellen  (clr.  Fig.  125 
bis  129,  nach  MonkemoUer  ii.  Kaplan). 

Eine  Deviation  der  Wirbel- 
saule  linden  wir  aiisser  bei  der  Mus- 
keldystrophie  noch  bei  einer  Reihe 
anderer  Nervenkrankheiten;  am  hau- 
figsten  bei  der  S  y  r  i  n  g  o  m  y  e  1  i  e 
eine  Skoliose  oder  Kyphoskoliose  (s. 

Fig.  131).  Aehn- 
liche  Def  ormationen 
erzeugt  in  vielen 
Fallen  die  Fried- 
re  i  c  h'sche  K  r  a  n  k  - 
heit,  seltener  die 
Tabes  dorsalis 
und  die  spinal  e 
K  in  d  e  r  1  a  h  m  u  n  g. 
Bei  alien  diesen 
Riickenmarksaff  ek  - 
tionen  werden  teils 
trophische  Storun- 
gen  derWirbelsaule, 
teils  Rumpfmuskel- 
paresen  als  Ursache 
der  Deformation  an- 
genommen. 

Die  Ischias  ist 


Fig 


128. 


Fussspur  eigentlich  die  einzi- 
beilinksseitigerPero-.ggpgj.ipj^gj.gj^j.^j^l.. 


neuslahmung.  Aus- 
■\vischen  in  der  Rich- 
tung  des  nach  aussen 
gefiihrten  Fusses. 


Fig.  129.  Fussspuren 
bei  Chorea.  Wech- 
selnde  Schrittlange 
und  wechselnder 
Richtungswinkel 
jedes  Schritts. 


heit,  welche  gleich 
falls  eine  Deviation 
derWirbelsiluleher- 
vorruft.   Meist  han- 
delt  es  sich  urn  eine  Skoliose;  dieselbe  ist  entweder 
homolog,  d.  h.  der  Oberkorper  ist  nach  der  kranken 
Seite  geneigt,  oder  aber  gekreuzt,  oder  endlich  alter- 


*)  Striimpfe  mit  Eisenchloridlosung'  getrankt,  Papier  nachher  mit  einer 
iltherisch-alkohol.  Losung  von  Ammon.  sulf.-cj'anat.  iDetupft  (MonkemoUer- 


Kaplan). 
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nierend,  d.  h.  bei  ein  und  demselben  Kranken  bald 
nach  der  gesunden,  bald  nach  der  kranken  Seite 
ausgebildet.     Sie   tritt   bald  nach   dem  Beginn  der 


P'ig.  130.    Starke  Skoliose  bei   einem   24jahrigen  Madchen  mit 
Dystrophia  muse,  progr. 

Ischias  —  aber  keineswegs  in  alien  Fallen,  viele 
Ischiaskranke  zeigen  nicht  die  geringste  Deviation 
der  Wirbelsaule!  —  auf  und  verschwindet  mit  deren 
Heilung.   Die  haufigste  Form  ist  die  gekreuzte  Skoliose. 
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Die  Ursache  derselben  liegt  wahrscheiiilich  darin,  dass 
der  Kranke  instinktiv  eine  Stellung  einnimmt,  in 
weicher  er  am  wenigsten  Schmerzen  empfindet.  Andere 
Erklarungsversuche  nehmen  an,  dass  es  sich  um  eine 
Lahmung  oder  aber  um  eine  Kontraktur  der  ent- 
sprechenden  Rumpfmuskeln  handle. 

Wie  die  Hysterie  alle 
andern  Krankheitserscheinun- 
gen  nachahmt,  so  kann  sie  auch 
die  verschiedensten  Haltungs- 


Fig.  131.    Skoliose  bei  vSyringo- 
myelie.  (Die  Wirbel  sind  im  Bilde 
etwas  hervorgehoben.) 


Fig.  131  a.  Gekreuzte  Skoli- 
ose bei  einem  Kranken  mit 
linksseitiger  Ischias. 
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Fig.  132.    Alternierende  Skoliose  bei  Ischias  sinistra.    Der  24jahr. 
Pat.  zeigt  in  dem  1.  Bilde  eine  homologe,   zu  andern  Zeiten  wie 
in  dem  r.  Bilde  eine  gekreuzte  Skoliose. 

anomalien  der  Wirbelsaule  und  des  Rumpfes  iiber- 
haupt  hervorrufen  (s.  Fig.  133). 

Eine  haufig  mit  nervosen  Symptomen  einhergehende 
Wirbelsaulendeformitat,  welche  indessen  nicht  eigent- 
lich  in  das  Gebiet  der  Neurologie  gehort,  ist  die  (als 
Spondylose  rhizomelique  bezeichnete)  chronische 
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Fig.  133. 

Hysterischer  Meteorismus  bei  einem  2/ jahr.  Madchen  (ausserdem- 
bestehen  hyster.  Erbrechen  und  Hamoptoe,  grosse  hyster.  Anfalle, 
Krampfzustande  in   den  Augenmuskeln,   motorische  und  sensible- 
Lahmungen  an  den  Extremitaten). 
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ank vlosierende  Wirbelge- 
lenkentziindung.  Wahr- 
scheinlich  handelt  es  sich  um 
nichts  weiter  als  eine  Abart 
des   chronischen  Gelenkrheu- 
matismus,  der  Arthritis  defor- 
mans,   welche    kleinere  oder 
grossere  Teile  der  Wirbelsaule 
ankylosiert,  unbeweglich  macht 
und  in  eine  meist  kyphotische 
Stellung  bringt.    Es  verbinden 
sich  damit 
Schmerzen  in 
Wurzelgebieten 
marksnerven  (z. 
Neuralgic,  Brachial-Neuralgie) 
und     Muskelatrophieen  und 
-lahmungen  bezw.  Paresen  in 
denselbenGebieten(s.Fig.  134). 


neuralgiforme 
bestimmten 
der  Riicken- 
B.  Intercostal- 


Fig.  134.  Chron.  ankylo- 
sierende  Wirbelgelenkent- 
ziindung.  Steife.  kypho- 
tische Haltung.  (72  jiihr. 
Mann.  Keine  weiteren 
objektiven  Symptonie  eines 
Nervenleidens.) 


VL  Die  Storung-en  der  Sprache  unci 
der  Handschrift. 


Wenn  man  unter  der  Sprache  im  weiteren  Sinne 
die  Fiihigkeit  der  Ausdrucksbewegungen,  ihrer  richtigen 
Anwendung  iind  ihres  Verstandnisses  begreift,  so  ge- 
horen  hierher  audi  die  Storiingen  des  Schreibens  und 
des  Lesens.  Diese  Fahigkeit  der  Ausdrucksbewegungen 
ist  vorzupfsweise  eine  Funktion  des  Gehirns,  und  ihre 
Storungen  sind  daher  in  der  weitaus  grosseren  Zahl  der 
Falle  cerebraler  Natur. 

Man  darf  indessen  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass 
zur  Hervorbringung  der  Sprachbewegungen  auch  die 
unterhalb  des  Gehirns  liegenden  Abschnitte  der  Sprach- 
bahnen,  also  die  Nervenkerne  fiir  die  Zungen-,  Lippen-, 
Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Atmungsmuskulatur  in  der 
Medull.  oblong.,  sowie  die  entsprechenden  Nerven  und 
Muskeln  selbst  von  grosster  Wichtigkeit  sind.  Wahrend 
die  cerebralen  Lasionen  Sprachstorungen  erzeugen,  die 
man  unter  dem  Begriff  der  Asphasie  zusammenfasst, 
fiihren  die  tiefer  sitzenden  bulbaren  Erkrankungen  vor- 
zugsweise  zu  Storungen  der  Artikulation,  welche  man 
als  Dy sarthrie  bzw.  Anarthrie  bezeichnet.  Diese 
beiden,  fundamental  verschiedenen  Arten  der  Sprach- 
storung  sind  streng  auseinanderzuhalten.  Ihre  Er- 
kennung  und  Trennung  in  der  Praxis  ist  nicht  allzu 
schwierig. 

1 .  Die  A p h a s i e *)  ist  eine  motorische,  wenn 
der  Kranke  das  zu  ihm  Gesprochene  zwar  versteht, 
aber  selbst  nicht  imstande  ist,  seine  Gedanken,  seine 
Begriffe  in  Worte  zu  fassen.    Er  kennt  den  Zweck 


♦)  Auf  eine  eingehendere  Schilderung-  der  hier  in  Frage  kommenden 
physiologischen  und  pathologischen  A'erhiiltnisse  wird  verzichtet,  da  dieselbe 
bereits  in  dem  Jacob'schen  Atlas  gegeben  ist. 

S  c  i  f  f  e  r ,  Nervenkrankheiten.  1  1 
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der  Gegenstande,  er  vermag  auch  zu  entscheiden,  ob 
sie  ein  Anderer  richtig  benannt  hat  oder  nicht,  er 
kann  aber  den  vorgesprochenen  Namen  des  Gegen- 
standes  ev.  nicht  nachsprechen ;  die  Sprache  ist  also 
ganz  oder  fast  vollig  verloren.  Der  Sitz  der  motorischen 
Aphasia  ist  der  hintere  Teil  der  dritten,  linken  Stirn- 
windung  (Broca.'sche  Windung).  Nur  bei  Linkshandern 
ist  die  der  motorischen  Aphasie  entsprechende  Lasion 
im  allgemeinen  an  der  entsprechenden  Stelle  der  rechten 
Hemisphare  anzunehmen. 

Die  sensorische  Aphasie  dagegen  besteht  in 
der  Unfahigkeit,  das  von  Andern  Gesprochene  zu  ver- 
stehen ;  die  motorische  Fahigkeit  der  spontanen  Wort- 
produktion  ist  dabei  erhalten,  der  Kranke  hort  auf 
das  zu  ihm  Gesagte,  nur  fehlt  ihm  das  Verstandnis 
dafiir,  weshalb  die  sensorische  Aphasie  auch  Wort- 
taubheit  genannt  wurde.  Der  Sitz  dieser  Form 
der  Aphasie  ist  die  oberste  linke  Schlafenwindung 
(Wernicke'sches  Zentrum). 

Dies  sind  die  beiden  Grundformen  aller  iiberhaupt  vor- 
kommenden,  aphasischen  Storungen.  Bestehen  beide  gleichzeitig. 
was  in  der  Mehrzahl  der  Falle  zutrifft,  so  spricht  man  von  totaler 
Aphasie.  Haufig  sind  aber  noch  Reste  des  sensorischcn  und 
des  motorischen  Spraclivcrmogens  erhalten.  Je  nach  der  Aus- 
dehnung  und  ■  Lokalisation  des  Krankheitsherdes  und  je  nacli  in- 
dividuell  bevorzugten  Associationen  beim  Lesen  oder  Schreiben 
besteht  bei  beiden  Formen  ev.  Alexie  und  Agraphia,  d.  h. 
Unvermogen,  zu  lesen  und  zu  schreiben.  Die  isolierte  Alexie  und 
die  isolierte  Agraphie,  besonders  letztere,  sind  selten ;  sie  beruhen 
auf  Lasion  der  Associationsbahnen,  welclie  verschiedene  Rinden- 
zentren  mit  einander  verbinden. 

Als  am. nestische  Aphasie  wird  hin  und  wieder  die 
Storung  oder  Aufhebung  des  Gedachtnisses  fiir  Worte  bezeichnet: 
sie  ist  indes  wohl  meist  eine  Teilerscheinung  der  andern  Haupt- 
formen. 

Paraphasie  nennt  man  das  besonders  bei  sensorischer 
Aphasie  vorkommende  Entgleisen  bei  der  Wortbildung ,  sodass 
unrichtige ,  sinnlose  Worte  zwischen  die  richtigen  eingeschoben 
werden. 

2.  Die  Dysarthrie  oder  Anarthrie  beruht 
auf  der  Lahmung  eines  Teiles  oder  samtlicher  Sprach- 
muskeln.  Je  nachdem  mehr  die  Zungen-,  die  Lippen- 
oder  die  Gaumenmuskulatur  betroffen  ist,  aussert  sich 
diese  mehr  bei  der  Aussprache  der  Zungen-,  Lippen- 


oder  Gaumenlaute.  Die  kombinierte  St()rung  dicser 
verschiedenen  Komponenten  gibt  der  Sprache  einen 
eigenartigen,  und  wenn  man  ihn  einmal  gehort  hat, 
stets  wiederzuerkennenden  Charakter,  die  Sprach- 
storung  ist  jjbulbilr".  Das  hervorstechendste  Moment 
dieser  Storung  ist,  dass  die  Sprache  lallend  gevvorden 
ist :  doch  kommt  dazu  noch  eine  Reihc  anderer  Momente, 
welche  bis  jetzt  wenig  erforscht  und  schvver  zu 
beschreiben  sind.  Fur  die  Untersuchung  ist  es  jeden- 
falls  wichtig,  genau  auf  die  Aussprache  der  Zungen-, 
Lippen-  und  Gaumenlaute  zu  achten.  Haufig  ist  die 
bulbilre  Sprache  naselnd,  undeutlich,  langsam,  hilsi- 
tierend  und  von  ungeschickten  oder  gehauften  Respira- 
tionen  unterbrochen. 

Die  „skandierende''  Sprache  ist  eine  Teilerscheinung 
der  eben  beschriebenen  Dysarthrie  insofern.  als  das  gelaufige 
Aussprechen  der  Worte  und  Siltze  gestort  ist  durch  haulige  Intervalle 
zwischen  den  einzelnen  Silben  und  Worten;  die  Sprache  ist  dabei 
abgehackt,  meist  auch  etvvas  verlangsamt.  Sie  findet  sich  besonders 
bei  multipler  Sklerose. 

Die  einfache  Verlangsamung  der  Sprache  wird  als  Brady- 
la  1  i  e  bezeichnet. 

^Silbenstolpern"  tritt  besonders  bei  schwierigen  Wort- 
bildungen  ein  und  ist,  wenn  es  auch  bei  einfacher  Rede  auftritt, 
stets  ein  gefalirliches  Zeichen.  In  den  meisten  Fallen,  wenn  auch 
nicht  immer,  handelt  es  sich  dann  um  progressive  Paralyse.  Es 
zeigt  sich  daran,  dass  von  Worten,  wie  Artillerie,  Elektrizitat  u.  dgl. 
einzelne  Silben  verstellt,  ausgelassen  oder  verdoppelt  werden. 

Das  Stottern  beruht  auf  einer  krampfartigen  Innervation 
bestimmter  Sprachmuskelgebiete.  Abgesehen  von  seiner  Bedeutung 
als  angeborenes  Leiden,  wird  es  haufig  bei  Hysterischen,  (auch  bei 
Unfallkranken)  angetroffen. 

Die  Artikulation  ist  natiirlich  auch  gestort  bei  ausgefallenen 
Zahiien,  worauf  der  Untersucher  stets  zu  achten  hat.  Besonders 
manche  Arten  der  bulbaren  Sprachstorung  konnen  hierdurch  leicht 
vorgetauscht  werden. 

-  Die  Schreibfahigkeit  kann  in  ahnhcher  Weise 
wie  die  Sprache  gestort  sein,  einmal  durch  den  Ausfall 
der  dazu  notwendigen  psychischen  Vorgange,  und  zum 
andern  durch  Erkrankung  der  beim  Schreiben  erforder- 
lichen  motorischen  Innervationswege.  Die  erstere  Form, 
die  Agraphie,  ist  haufig  eine  Teilerscheinung  der 
Aphasie,  kommt  indessen,  obgleich  selten,  auch  isoliert 
vor.   Sie  ist  bereits  bei  der  Aphasie  erwahnt  worden. 

11* 
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Zu  ihrem  Nachweis  lasst  man  den  Kranken  frei,  will- 
kiirlich  schreiben,  dann  nach  Diktat,  dann  Gedrucktes 
oder  Geschriebenes  kopieren ;  auch  versaume  man 
nicht,  Schreibversuche  mit  der  nicht  gelahmten  Hand 
machen  zu  lassen,  wobei,  falls  dies  die  linke  Hand 
ist,  oft  Spiegelschrift  geschrieben  wird. 

Die  andern  Schreibstorungen  aussern  sich  in  der 
Handschrift.  Man  kann  folcjende  Abarten  unterscheiden : 

1.  Die  zitternde  Handschrift  bei  Paralysis 
agitans,  bei  Tremor  senilis,  sowie  bei  neurasthenischen, 
liysterischen  und  Basedowkranken  und  nach  Intoxi- 
kationen.  Die  Amplitude  dieser  verschiedenen  Zitter- 
formen  ist  verschieden  und,  je  nachdem  das 
Zittern  grobschlagig  oder  feinschlagig,  die  einzelnen 
Schwingungen  schnell  oder  langsam  sind  (cfr.  pag.  114 
und  115),  je  nachdem  andert  sich  der  Charakter  der 
zitternden  Handschrift  (s.  Fig.  135  — 139). 


Fig.  135.    Zitternde  Handschrift  eines  jugendlichen  Kranken  mit 
schwerer    Hysterie.     Der    hysterische   Tremor   war   sehr  grob- 
schlagig, die  Schriftprobe  ist  auf  verkleinert. 
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Fig.  136.     Zitternde  Schrift  einesUnfallkranken  mit  trauniatischer 
.Ilysteroneunisthenie  (''/4  nat.  Gr.). 


Fig.  137.    Handschrift  einer  an  Paralysis  agitans  leidenden  Frau. 


Mg.  138.    Schrift  eines  sonst  gesunden  Mannes  mit  Tremor  senilis 

(7*  nat.  Gr.). 
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Fig.  139.    Neurasthenischer  Tremor  nach  Nikotin-  und  Alkohol- 

abusus  i^ji  nat.  Gr.). 


.2.  Die  akinetische  Handschrift  bei  Lah- 
mungszustanden  der  oberenExtremitaten  :  derFunktions- 
ausfall  mancher  Muskelgruppen  am  Arm  fuhrt  zu  einer 
Erschwerung  der  zum  Schreiben  notwendigen  Be- 
wegungen;  solche  Kranke  konnen  entweder  die  Feder 
nicht  richtig  halten,  nicht  geniigend  auf  die  Unterlage 
driicken,  die  Seitwartsfiihrung  der  Hand  u.  s.  w.  kann 
erschwert  sein.  Dadurch  wird  die  Handschrift  un- 
ordentlich  in  den  verschiedensten  Graden  (s.  Fig.  140). 


Fig.  140.  Akinetische  Handschrift  einer  rechtsseitig  hemiplegischen 
Frau  mit  der  gelahmten  (paretischen)  Hand.    Die  drei  Worte  sollen 
heissen:  Bruno,  Berlin,  Oelschlaeger. 


3.  Die  paralytische  Handschrift  bei  pro- 
gressiver  Paralyse ^  kennzeichnet  sich  ebenfalls  durch 
eine  gewisse  Unordentlichkeit,  besonders  aber  durch 
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das  Auslassen  von  Buclistaben,  Silben  und  Worten 
and  durch  ihren  ott  zitternden  Charakter  (s.  Fig.  141). 


Fig.  141.    Handschrift  eines  Paralytikers. 


4.  Die  sp  as  tis clie  Handschrift  bei  Schreibkrampf 
und  Athetose  wird  ebenfalls  iinregelmassig  mit  bald 
ausfahrenden  Bewegungen,  bald  iibermassigem  Druck 
auf  dieUnterlage;  manche  Buchstaben.konnen  iiberhaiipt 
nicht  oder  nur  schwer  geschrieben  werden,  oft  versagt 
•  die  Handschrift  ganzlich,  oder  der  'Kranke  kann  nur 
bei  ganz  ungewohnhch  abnormen  Schreibfederhaltungen 
einige  Worte  zustande  bringen.  Aehnlich  ist  auch 
die  Handschrift  der  Choreakranken  (s.  Fig.  142  u.  143). 


Fig,  142.  Zwei  Schriftproben  eines  Pat.  mit  Graphospaismus,'  Die 
zu-eite  Probe  zeigt  bereits  eine  gewisse  Besserung  ("/a  nat.  Gr.). 


168 


Fig.  143.  Spastisch-athetotische  Handschrift  eines  (pag.  117  ge- 
schilderten)  Pat.  mit  allgemeiner  kongenitaler  Athetose  (stark  ver- 

kleinert :  Y*  i^^t.  Gr.). 

5.  Die  ataktische  Handschrift  bei Tabes  dorsal., 
cerebellarer  Ataxic  etc.  ist  ausfalirend  und  unordentlich, 
je  nach  dem  Grade  der  Koordinationsstorung'.  Auch 
die  eigentlich  auf  Intentionstremor  beruhende  Schreib- 
storung  bei  multipler  Sklerose  hat  in  ihrer  Art  mehr 
Aehnlichkeit  mit  der  ataktischen  als  mit  der  zitternden 
Handschrift  (s.  Fig.  144—146). 


Fig.    144.     Ataktische   Schrift    einer  Frau    mit  vorgeschrittener 
Tabes  dors,  (-/s  nat.  Gr.). 


^3^^-3:^  .^^.J^  .Joz^^^^-^j^^^ — . 


Fig.  145.  Ausfahrende  Schrift  eines  Kranken  mit  multipler  Sklerose 

(72  nat.  Gr.). 
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Fig.  146.  Starke  Schreibstorung  bei  multipler  Sklerose  (^4  nat.  Gr.). 


Alle  diese  Schreibstorungen  sind  nur  von  sekundarer 
diagnostischer  Wichtigkeit,  da  die  darin  sich  aussernden 
Bewegungsstorungen  auch  bei  anderen  Bewegungs- 
formen  als  beim  Schreiben  zu  Tage  treten ;  auch  sind 
die  einzelnen  Handschriftstorungen  manchmal  wenig 
charakteristisch  und  gleichen  sich  oft  untereinander. 
Doch  ist  die  zitternde  und  die  Paralytiker-Handschrift 
fast  immer  deutlich  von  anderen  Schreibstorungen  zu 
unterscheiden. 


VIL  Die  Storungen  der  elektrischen 

Erregbarkeit. 

Elektrodiagnostik. 

Indem  hier  alle  theoretischen  Erorterungen  aus 
der  Elektrizitatslehre  ubergangen  warden,  sei  kurz  nur 
dasjenige  besprochen,  was  fur  die  Elektrodiagnostik 
von  praktischer  Wichtigkeit  ist. 

1.  Instrum  entarium.  Zur  Untersuchung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  brauchen  wir  einen  kon- 
stanten  oder  galvanischen  und  einen  faradischen  oder  induzierten 
Strom.  An  den  Apparaten,  welche  den  Strom  liefern,  befindet  sich 
ein  Galvanometer,  welches  die  verbrauchte  Stromstarke  des 
galvanischen  Stroms  in  Milli-Amperes  misst,  und  zwei  iibereinan- 
der  verschiebliche  Rollen  (Spiral en),  welche  mit  einer  Skala 
versehen  sind,  um  die  Starke  des  faradischen  Stromes  nach  dem 
Rollenabstand  zu  messen.  Man  benutzt  meist  den  sekundiiren 
Induktionsstrom,  welcher  um  so  starker  wird,  je  weiter  die  Rollen 
iibereinander  geschoben  sind.  Weiterhin  ist  erforderlich  ein 
Elementenzahler,  mit  Hilfe  dessen  eine  beliebige  Anzahl  von 
galvanischen  Elementen  oder,  bei  Anschluss  an  grossere  elektrische 
Leitungen,  von  Elementeinheiten  eingeschaltet  werden  kann.  Ein 
vollstandiger  Apparat  enthalt  auch  einen  Kur  b  e  1  r  h e o  s  t  a t  e  n. 
welcher  entweder  in  den  Hauptstromkreis  oder  in  Form  einer 
Nebenleitung  allmahlich  abstufbare  Widerstande  einschaltet  und 
dazu  dient,  den  Strom  fiir  das  untersuchte  Gebiet  allmahlich  grosser 
und  kleiner  zu  gestalten,  mit  dem  Strom  „einzuschleichen''  und 
„auszuschleichen".  Enthalt  der  Apparat  einen  Strom  wend  er. 
so  kann  man  damit  rasch  die  Kathode  zur  Anode  machen  und 
umgekehrt,  ohne  die  Elektrode  vom  Korper  abzunehmen.  (Vergl. 
Figur  14".) 
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In  die  am  Apparat  befindlichen  Polklemnien  wcrden  die 
Lcitun^ssciiniire  eingeschraubt  und  an  iiirem  andern  Knde  niit  je 
einer  Elektrode  verbundeii:  die  mit  der  positiven  (-(-)  Polklemnie 
verbundene  Elektrode  ist  Anode,  die  mit  der  negativen  ( — ■)  Pol- 
klemme  verbundene  ist  die  Ivatbode. 

Die  eine  der  beiden  El  ek  trod  en  ist  als  U  n  t  er  b  r  e  c.  li  u  n  gs- 
elektrode  eingerichtet  (s.  Fig.  148b),  d.  h.  sie  enthiilt  vor  ihrem 
Ansatzstiick  eine  Unterbrecbung  des  metaliiscben  Leiters  durcb 
ein  Hartgiimmistiick,  und  einen  Hebel,  an  wclchem  durch  Daumen- 
druck  der  Strom  aus-  und   eingeschaltet  werden  kann.   ohne  die 


Fig.  147.  Tableau  eines  stationaren  Apparates  fiir  galvan.  und 
farad.  Strom.  G  =  Galvanometer  (S  =  Spiegel  zur  Ablesung). 
Bel  K:  Stopselung  fiir  den  Elementenzahler.  R  =  Rbeostat. 
WN  =  Stromvvender.  -|-  —  Polklemmen.  J  =  Stopselung  fiir 
den  Induktions-  oder  farad.  Strom.  Rechts  daneben  die  Induktions- 
rollen.  Schaltung  des  C  :  konstant.  (galv.)  Stroms,  S  :  sekundar 
farad.  Stroms,   CS  :  gemischten  (const.-sek.)   Stroms,   P  :  primar 

farad.  Stroms. 

Elektrode  abzunehmen.  Die  Unterbrechungs-  oder  differente 
Elektrode  dient  als  Reizelektrode  im  Gegensatz  zur  indifferenten 
Elektrode.  d.  h.  mit  ibr  \verden  die  zu  untersuchenden  Nerven 
und  Muskeln  gereizt.  Sie  bekommt  daher  gewohnlicb  ein 
kleineres  Ansatzstiick  (3  qcm  bis  10  qcm)  als  die  in  differente 
Elektrode,  welche  mindestens  etwa  50  bis  100  qcm  messen  soil 
und  auf  eine  indiiTerente  Stelle  des  Korpers,  also  auf  das  Sternum, 
zwiscben  die  Schulterbljitter,  in  den  Nacken  oder  in  die  Lumbal- 
gegend  aufgesetzt  wird,  damit  beide  Korperhalften  symmetriscli 
untersucht  werden  konnen.  Je  grosser  der  Durchmesser  der  in- 
differenten  Elektrode   ist,   desto  geringer  ist  die  Dichte  und  die 
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a)  b) 

Fig.  148.    Elektrodenhalter : 

a)  ohne  Unterbrecher, 

b)  mit  Unterbrecher. 


a)  b) 

Fig.  149.  Knopfform.  Elektrode: 

a)  ohne  Ueberzug, 

b)  mit  Ueberzug. 


Starke  und  die  Art 
urteilen  zu  konnen. 
aus  Unkenntnis  bei 


physiologische  Wirkung  des  von 
ihr  ausgehenden  Stromes,  desto 
langer  kann  sie  daher  ohne 
Schaden  auf  ein  und  derselben 
Stelle  liegen  bleiben.  Unigekehrt 
wirkt  die  Reizelektrode  um  so 
kraftiger,  je  kleiner  der  Durch- 
niesser  und  je  grosser  somit  die 
von  ihr  ausgehende Stromdichte  ist. 

Beide  Elektroden,  welche  mit 
einer  spongiosen  Substanz,  mit 
Baumwollstoff,  Flanell  oder  Lein- 
wand,  iiberzogen  sein  miissen. 
werden  vor  dem  Gebrauch  in 
moglichst  warm  em  Wasser 
ordentlich  durchweicht  und 
in  feuchtwarmem  Zustande  auf  die 
Haut  aufgesetzt.  Trockene  Elek- 
troden leiten  den  Strom  so  gut  wie 
garnicht,  und  ohne  Wasser,  ohne 
wiederholtes  Durchfeuchten  der 
Elektroden  zu  elektrisieren,  ware 
ein  Kunstfehler. 


2.  D 


le 


ung 

regbarkeit 


Untersuchungs- 
naethode. 

Alle  elektrischen  Unter- 
suchungen  beginnen  mit 
der  Feststellung  der  fara- 
dischen  Erregbarkeit ,  die 
darauffolgetide  Untersuch- 
der  galvanischen  Er- 
beginnt  mit  der 

Kathode. 

Es  ist  unter  alien  Um- 
standen  zweckmassig,  stets 
den  Strom  erst  an  sich  selbst 
zu  probieren,  bevor  man 
ihn  dem  Kranken  appli- 
ziert,  um  ungefilhr  dieStrom- 
der  Reaktion  des  Patienten  be- 
Aengstliche  Kranke  schreien  oft 
geringen  Stromstarken  laut  auf. 
die  Leistunsren    des  Apparats 


wahrend  andererseits 
nicht  so  konstant  sind,  dass  man  nicht  zufallig  einmal 


Fi 


!50.    Elektroden   von   3  und 
Querschnitt,  unbezogcn. 


einen  Kranken 

unwillkiirlich 
Schmerz  zutiig-en 
kunnte,\venn  man 
den  Strom  nicht 
vorher  an  sich 
selbst  probiert 
hat.  Deshalb  be- 
ginnt  man  auch, 

nachdem  die 
Elektroden,  und 
zwar  die  Reiz- 

elektrode 
stets  in  unter- 

brochenem  Zustande,  aufgesetzt  sind,  mit 
lichst  geringer  Stromstarke,  welche  gradatim  mit 
Hilfe  des  Rheostaten  bezw.  der  verschieblichen  Se- 
kundarrolle  gesteigert  wird.  Man  mache  es  sich  hier- 
bei  zur  Regel,  bei  einseitigen  i\ffektionen  stets  zuerst 
die  gesunde  Seite  zii  imtersuchen.  Das  Erste  ist  also 
die  Feststellung  der  faradischen  Erregbarkeit  und  zwar 
zunachst  bei  indirekter  Reizung,  d.  h.  also  die  Er- 
regbarkeit des  zu  untersuchenden  Nerven,  bezw.  des 
Nerven,  welcher  die  zu  iintersuchende  Muskulatur 
versorgt.  Darauf  folgt  die  Feststellung  der  dire kt en 
Erregbarkeit.    d.  h.    bei   Reizung    der  betreffenden 

Muskeln  selbst.  Dann 
erst  kommt  als  dritter 
Akt    die  indirekte 


1 0  qcm 


mog- 


galvanische 


Erreg- 


Fig.  151. 


barkeit,  d.  h.  die  gal- 
vanische  Reiz- 
ung der 
Nerven,  und 
als  vierter  Akt 
die  d  i  r  e  k  t  c 
galvanische 
Erregbarkeit 
der  Musku- 


Grosse  Elektroden  (iiberzogcn)  fiir  den 

indifferenten  Pol.  latur. 
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Taf.  6  — 12,  Schemata  zur  Auffindunt?  der  elektrischen  Reiz- 
punkte.  Das  Muskelbild  giebt  die  anatomischen  Verhaltnisse  wieder 
und  deutet  ausserdem  durch  verschiedene  Fiirbung  die  Innervation 
durch  p  criph  ere  N  erven  an  (s.  Farbenskala),  wahrend  die  spin  ale 
Innervation  (Riickenmarksegmente)  jedem  Muskelnamen  beigef iigt  ist. 

Indem  man  wie  gesagt,  mit  beiden  Stromesarten 
alimahlich  einschleicht,  bis  man  die  erste  Zuckung 
bekommt,  stellt  man  die  Minimalzuckung  fest  und 
notiert,  bei  welcher  Stromstarke  in  Miili-Amperes 
(Milli-Amperes  =  MA)  oder  in  mm  Rollenabstand  der 
beiden  Induktionsspiralen  (Rollenabstand  =  RA)  diese 
Minimalzuckung  eingetreten  ist.  Dies  ist  der  Aus- 
gangspunkt  fiir  die  Feststellung  der  quantitativen 
Erregbarkeit  (s.  nachher).  Bei  der  galvanischen  Unter- 
suchung  hat  man  ausser  auf  die  Minimalzuckung  noch 
auf  die  Form  und  die  Ablaufweise  der  Zuckung  zu 
achten,  welche  normaler  Weise  rasch,  blitzartig  ist,  und 
endlich  darauf,  ob  die  Katliodenschliessungszuckung 
(KSZ),  wie  normaliter,  starker  ausfallt,  als  die  Anoden- 
schliessungszuckung  (ASZ),  d.  h.  also  bei  Reizung  mit 
unverrilckter  Elektrode  nach  Umschaltung  des  Stromes 
am  Stromwender.  Ist  dies  der  Fall,  so  pflegt  man  die 
abofekiirzte  Angfabe  zu  machen :  KSZ  >  ASZ. 

So  kompliziert  und  umstandlich  diese  ersten 
Regeln  der  Elektrodiagnostik  sind,  so  einfach  ist  ihre 
Ausfiihrung,  nachdem  man  sie  nur  einige  Male  geiibt 
hat.  S;e  ergeben  sich  dann  eigentlich  bei  jeder  Be- 
nutzung  des  Apparates  von  selbst. 

Zu  einer  moglichst  raschen  Ausfiihrung  der  elek- 
trischen Untersuchung  ist  die  Kenntnis  der  anatomischen 
Lage  derwichtigsten  Nerven  und  Muskeln  erforderlich. 
Fur  beide  sind  empirisch  die  sogen.  motorischen 
Reizpunkte  festgestellt,  an  welchen  sie  am  leich- 
testen  mit  motorischem  Effekt  zu  treffen  sind.  Die 
folgenden  Tafeln  6  — 12  sollen  die  anatomischen  \^er- 
haltnisse  und  diese  motorischen  Reizpunkte  ins  Gedacht- 
nis  rufen  und  konnen  zu  jeder  elektro  -  diagnostischen 
Untersuchung  herangezogen  werden. 

ZumbesserenV^erstandnisseinurFolgendesbemerkt: 

Der  gemeinsame  Stamm   des  N.  facialis  wird 


M.  frontal. 
M.  orbic.  oculi 

M.  nasalis, 

M.  zyg'omatic.  

M.  buccinator,, 

M.  orbicul.  oris  

M.  quadrat,  lab.  inf.--' 
M.  triangular.--'' 
Platysraa  — 

N.  facialis 


M.  temporal.  (N.  V  .) 


-N.  facialis 


,..M.  masseter  (N.  V.) 

M.  sterno-  ^ 
'    cl.-mast.  \  N.  access. 


«  .  |(+  cerv.) 

M,  trapezius  J 


N. access 


"■,M.  splenius 
M.  levat.  scap. 

-M.  scaleni 

M.  omohyoid.  , 


Nn.  plex. 
cervicalis 


Plex.  brach 
(Erb) 


a 


M.  frontal 
N.  fac.  (ram.  sup.) 


Innervatio : 


N,  facial. 


N.  trigem. 


N.  accessor. 


M.  orbic.  oris-'' 
M.  quadr.  lab.  inf;' 

M.  triang.' 

N.  fac.  (ram.  inf.)' 


Nn.  cerricales 

N.  access. 


M.  sterno-cl.-mast. 
M.  trapez. 

Plexus  brach. 
(Erb) 


am  leichtesten  vor  deni  Tragus  des  Ohres  oder  in 
der  \'ertiefung  hinter  dem  OhrUlppclien  getroffen,  in- 
dem  man  die  Elektrode  etwas  krilltig  hineindriickt. 
Bei  Reizung  an  einer  dieser  beiden  vStellen  kontrahiert 
sick  gevvohnlich  das  ganze  Facialisgebiet,  d.  li.  die 
ganze  Gesichtshiilfte.  Bei  Reizung  des  oberen  Astes 
in  der  Schiatengegend  kontrahiert  sich  die  Stirn- 
muskulatur,  bei  der  des  mittleren  Astes  in  der  Wangen- 
gegend  die  Augen-  (Orbicularis  oculi),  Nasen-  und 
NVangenmuskulatur,  bei  Reizung  des  unteren  Astes, 
etwa  am  Unterkieferwinkel,  die  Mund-  und  Kinnmus- 
kuiatur.  Die  einzelnen  Muskeln  sind  leicht  zu  treffen 
oder  durch  Abtasten  mit  der  Elektrode  zu  finden. 

Bei  Facialislahmung  wird  haufig  wahrend  der  elektrischen 
Reizuns  eiiie  durch  Stromschleifen  eintretende  Kontraktion  der 
Kaumuskeln  (Mm.  temporalis  und  masseter,  vom  Trigeminus  versorgt) 
veru'eciiselt  mit  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln.  Einige  Auf- 
merksamkeit  und  Betasten  der  kontrahierten  Kaumuskeln  schliesst 
diesen  Irrtum  aus. 

Am  Hals  ist  wichtig  der  Punkt  fiir  den  N.  ac- 
cessorius  und  der  Erb'sche  Punkt.  Der  N.  access, 
wird  ein  wenig  vor  dem  vorderen  und  oberen  Cucullaris- 
rande  im  hinteren  Halsdreieck  getroffen.  Bei  Reizungen 
kontrahiert  sich  der  Mm.  cucull.  und  sternocleido- 
mastoid., der  Kopf  wird  nach  hinten,  das  Gesicht 
nach  der  andern  Seite  gezogen  und  gehoben.  Bei 
Reizung  des  Erb'schen  Punktes,  etwas  oberhajb  der 
Clavicula  und  seitlich  vom  Sternocleidomastoideus,  wo 
ein  Teil  des  Plex.  brach.  gemeinsam  getroffen  wird, 
kontrahieren  sich  der  Deltoideus,  Biceps,  Brach.  intern, 
und  Supin.  long;  der  Arm  hebt  sich  plotzlich  unter 
EUenbeugung  und  Pronation.  Die  wichtigsten  der 
Halsmuskeln  sind  leicht  zu  reizen. 

Der  N.  radialis  wird  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
Ansatzpunkt  des  Delta  und  dem  Condvlus  externus  an 
der  Aussenseite  des^  Qberarmes  getroffen,  indem  man 
die  Elektrode  tief  zwischen  Biceps  und  Triceps  hinein- 
driickt. Bei  muskuldsen  und  adiposen  Personen  wird 
die  Elektrode  leicht  von  der  kontrahierten  Muskulatur 
aus  dem  Reizpunkt  herausgeworfen,  und  man  gelangt 
nicht  zu  einen.ireinen  Nervenreizung.    Gelingt  diese 
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aber,  so  tritt  eine  ruckartige  Streckung  der  Hand  und 
der  Finger  ein. 

Der  N.  ulnaris  wird  leicht  getroffen  im  Sulcus 
ulnaris  oder  etvvas  oberhalb  desselben  innen  am  Ell- 
bogen.  Dabei  sieht  man  als  charakteristischen  Reiz- 
effekt  eine  Beugung  der  Hand  nach  der  Ulnarseite, 
eine  Beugung  der  drei  ulnaren  Finger  und  eine  Ad- 
duktion  des  Daumens  an  den  Zeigefinger,  welche 
beide  nicht  oder  nur  wenig  gebeugt  sind.  Dicht  tiber 
dem  Handgelenk  ulnarwarts  kann  man  die  peripheren 
Aeste  des  Ulnaris  treffen,  welche  die  kleinen  Hand- 
muskeln  versorgen. 

Der  N.  medianus  wird  am  besten  in  der  Mitte 
der  EUenbeuge  oder  unterhalb  des  Lacertus  fibrosus, 
der  Bicepssehne  getroffen :  Kontraktion  aller  Hand- 
und  Fingerbeuger  mit  kraftiger  Pronation  und  Oppo- 
sition des  Daumens.  Dicht  iiber  dem  Handgelenk 
zwischen  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis  und  des 
Palmaris  longus  bewirkt  Medianusreizung  eine  Kon- 
traktion der  Thenarmuskulatur.  —  Die  Muskeln  am 
Arm  und  an  der  Hand  sind  nicht  schwer  isoliert  zu 
reizen,  die  Interossei  miissen  auf  der  Dorsalseite  in  den 
Spatia  interossea  aufgesucht  werden. 

Bdziiglich  der  Schulter-  und  Rumpf mus kula- 
tur  bedarf  es  keiner  besonderen  Bemerkung,  sondern 
nur  eines  Blickes  auf  Taf.  II  u.  12. 

An  der  unteren  Extremitat  bewirkt  eine  Reizung 
des  N.  cruralis,  etwa  in  der  Mitte  der  Leistenbeuge, 
eine  Kontraktion  des  Quadriceps  und  Sartorius,  Reizung 
des  N.  obturatorius,  etwas  medial  und  nach  unten 
hiervon,  eine  Kontraktion  der  Adductoren. 

Zwecks  Reizung  des  N.  ischiadicus  muss  die 
Elektrode  mit  kraftigem  Strom  an  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels  unterhalb  der^  Glutaalfalte  stark  in  die  Tiefe 
gedriickt  werden.  1st  der  Nerv  isoliert  getroffen,  so 
erfolgt  Beugung  des  Unterschenkels  und  eine  Fuss- 
beugung. 

Der  N.  peroneus  ist  leicht  zu  finden,  etwas  hinten 
und  oben  vom  Fibulakopfchen,  Wirkung:  Dorsalflexion 
des  Fusses;  der  N.  tibialis  noch  leichter  in  der  Mitte 


I 


M.  delt 
(pars  ant.) 
C  V,  VI 


.N.  muse 
cutan. 


.M.  biceps  

C  V,  VI 


— ---N.  ulnar.^;  


 JJ.  median. 

M.  supin.  long^. . 
(brachioradial.) 
C  V,  VI 


M.  pronat.  teres. 
C  VI,  VII 


M.  flex.  c.  rad.. 
C  VI,  VII 

-M.  flex.  c.  uln. 


C  VU,  VIU,  D  I 

^^M.  palmar,  long.-  ' 

M.  flex,  digitor.  subl 
C  VII,  VIII,  D  I 


M.  flex.  poll.  Ig. 
C  VI,  VII 

--N.  median  


N.  ulnar.- 


br. 
br. 


C  VI 
C  VII 
C  VIII 
D  I 


SHypothenar  Mm. 
C  VII,  VIII,  D  I 


Innervatio : 


N.  median. 


N.  muse,  cutan. 


-pars  posO  - .  ,  , 
-  pars  mcd 


Jelt.j 


--.-M.  triceps. 
C  VI,  VII 


l>   .N.  radial., 


M.  flex.  c.  ulii.  - 
C.VII,  VIII.DI 


Innervatio ; 


N.  radial. 


N.  ulnar. 


-M.  supin.  long. 
C  V,  VI 

•M.  ext.  carp.  rad.  lonsr. 
C  VI,  VII 

/        {}      ,M,  ext.  c.  rad.  brev.^ 
'        "    •  '       C.  VI,  VII 

-M.  ext.  digitor.  com— - 
C  VI,  VII,  VIII 

.M.  ext.  carp,  uln^ 

CVII,  VIII 
.a.,  ext.  dig.  V 
B/  o  CVII,  VIII 

itii     ^->M.  abd.  poll,  lone;  

C  VI,  VII 

^-■M.  ext.  poll.  brev.  

,j  \  C  VI,  VII 

-      ext.  poll.  long. 

\A  •:  C  VI,  VII,  VIII 

 M.  abd.  dig.  V 

^  C  VIII,  D  I 

O 

V      -"^^»Mm,  inteross. 
^  CVIII,DI 
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Inneryatio : 


'M.  ilcopsuas 
L  I-IV 


M.  tens,  fasc^ 

L  IV,  V 
— N,  crural.  — 


--N.  obturat. — 


--M.  pectineus  

L  II,  III 
-Mm.  adductores.- 
L  II,  III,  IV 

M.  sartor.  L  II,  III- 

M.  quadriceps^--- 
'"-(rect.  femor.) 
L  II,  III,  IV 

M.  vastus  ext.—  ' 


M.  vast.  int.. 


M.  peron.  long... 
L  V,  S  I 

.  M.  tibial,  ant  

  L  IV,  V 

—  M.  ext.  dig.  comm.  Ig. 
L  V,  S  I 

l-^  M.  peron.  brev  

^^^\ 

^^Mm.  gastrocnem.  -|-  sol.- 

i&.  ext.  halluc.  long.... 
L  IV,  V 


.M.  ext.  dicr.  comm.  br. 
L  IVT  V,  S  I 


Innervatio : 


N.  ischiadic. 
(N.  tibialis) 


N.  tibialis 


N.  obturator. 


N.  crural. 


— .M.  glut.  med. 
LIV,  V,  SI 


,.M.  glut.  max. 
"L  IV,  V,  S  I,  II  ~- 


Mm.  adductores^ 
L  II,  III,  IV 

.  M.  vast.  ext. 
(quadriceps) 


J    '  ~  --N.  ischiadic. 
W''-~M.  scmitendin.V 
M.semimembr,  Y. 
M.  biceps,  fern.  J  ^ 


M.  gracilis 
L  II,  III,  IV 


N.  tibial.. 
JN.  peron..^ 


 ,,M.  gastrocnem.-,_ 

L  lyv^Tsi,  II 

M. soleus^ 


,M.  flex.  dig.  com.  Ig.. 

L  V,  SI,  n 
M.  flex,  halluc.  Ig. 


i 
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der  Kniekehle,   Wirkung:   PlantarMexion  des  Fusses 

und   der   Zehen.   —  Beziiglich   der  Muskulatur  des 

Beins  s.  Tat.  IX  n.  X. 

Alle   diese  Punkte  sind   bei  mageren  Personen 

leichter  zii  finden  als  bei  fetten ;  oft  fuhrt  vorsichtiges 

llin-  und  Ilertasten  rasch  zum  Ziele. 

Zu  den  Nerven  und  Muskeln,  welche  wegen  ihrer  Lage 
schwer  zu  treffen  sind,  gehdrt  der  N.  hypoglossus,  N.  axillaris. 
N.  thoracicus  longus,  N.  dorsalis  scapulae,  N.  musculo-cutaneus, 
sowie  der  M.  brachialis  internus.  M.  supinator  brevis,  die  Tabatiere- 
nuiskeln  des  Daumens.  [Isoliert  iiberhaupt  nicht  zu  treffen  sind 
unter  normalen  Umstiinden  der  M.  suprasplnatus,  die  Rhomboidei. 
der  Ileo-psoas  und  alle  diejenigen  Muskeln,  welche  von  anderen 
bedeckt  weit  in  der  Tifefe  liegen.] 

Notwendig  bei  der  Untersuchung  ist  auch  eine 
moglichst  bequeme  Lagerung  der  befreffenden  Ex- 
tremitiit  und  eine  aktive  Entspannung  der  zu  unter- 
suchenden  Muskulatur. 

3.  Die  pathologisclien  Abweichungen  der 
elektrischen  Erregbarkeit  bestehen  nun  in: 

a)  quantitativer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit, 

b)  in  einer  Kombination  von  quantitativen  und 
qualitativen  Veranderungen,  welche  man  als  Ent- 
artungsre akti on  (EaR)  bezeichnet. 

Die  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbar- 
keit der  Nerven  und  Muskeln  kann  sich  sowohl  fiir 
den  faradischen  wie  fiir  den  galvanischen  Strom  be- 
merkbar  machen.  Sie  wird  dadurch  nacligewiesen, 
dass  die  Minimalzuckung  d.  li.  diejenige  Zuckung, 
welche  bei  der  geringsten,  eben  noch  wirksamen 
Stromstarke  eintritt,  mehr  Strom  erfordert  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Bei  doppelseitigen  Affektionen,  z.  B. 
der  oberen  Extremitaten,  vergleiche  man  die  Minimal- 
zuckung mit  derjenigen  gesunder  Nerven  und  Muskeln 
an  den  unteren  Extremitaten  (N.  peroneus  oder  mit 
dem  N.  facialis,  deren  Erregbarkeit  im  allgemeinen 
mit  derjenigen  der  Armnerven  ungefahr  gleich  ist). 
Ist  auch  dieser  Vergleich  an  ein  und  demselben  Indi- 
viduum  nicht  moglich,  so  ziehe  man  eine  gesunde 
Person  oder  aber  die  Stintzing'schen  Normaltabellen 

Seiffcr,  Nervenkrankheiten.  12 
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zum  Vergleich  heran,  welche  die  Mittelzahlen  aus 
einer  grossen  Untersuchungsreihe  von  gesunden 
Menschen  darstellen  (s.  audi  Jacob's  Atlas  pag.  120). 
In  der  Praxis  gewahrt  indessen  die  Uebung  und  die 
Vertrautheit  mit  seinem  eigenen  Apparat  eine  grossere 
Sicherheit,  als  die  mit  andern  Apparaten  gewonnenen 
Normalzahlen;  sie  konnen  daher  als  iiberfliissig  hier 
iibergangen  werden.    Audi  ist  auf  kleine  Differenzen 


Woche 

1.       2.       3.       4.       5.       6.       7.       8.       9.      10.     U.  12. 


Fig.  152.    Schema  der  parti  ell  en  Entartungsreaktion. 


Woche 

I.       2.       5,      10.      15.     20.     25.     30.      35.     40.     45.  50. 


Militat 
\  Muskel 

Nerv. 

Fig.  153.  Komplete  EaR.  vom  Ende  der  2.  Woche  ab  bis  zur 
40.  Woche.  Die  indirekte  Erregbarkeit  (Nerv)  ist  fur  beide 
Stromesarten  nur  durch  eine  Kurve  dargestellt.  Die  Kurve  der 
galvan.  Muskelreizung  soli  ausser  der  Steigerung  der  Erregbarkeit 
auch  die  Tragheit  der  Zuckung  zum  Ausdruck  bringen. 


von  etwa  1  MA  und  bis  ca.  10  mm  RA  kein  Gewiclit 
zu  legen. 

Die  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
iiberhaupt  ist  bei  geringen  Graden  von  unwesentlidier 
Bedeutung,  bei  hohen  Graden  unverkennbar.  Sie 
kommt  vor  bei  alien  peripheren  Lahmungen,  bei  Poly- 
neuritis jeglidier  Ursache,  bei  der  Dystrophia  muse, 
progr.  und  bei  samtlidien  Erkrankungen  des  Riicken- 
marks,  welclie  die  Vorderhorner  mit  affizieren  (Polio- 
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mvelitis,  spinale  Muskelatrophie,  Syringomyelie,  amyo- 
trophische  Lateralsklerose),  in  geringem  Grade  auch 
bei  cerebralen  Lilhmungen.  Besteht  sie  allein,  ohne 
die  charakteristischen  Zeichen  der  Entartiingsreaktion, 
so  deutet  sie  auf  eine  relativ  geringe  Schwere  der 
Erkrankung,  auf  die  Thatsache,  dass  die  Nervenleitung 
zu  der  betroffenen  Muskiilatur  (vom  trophischen 
Zentrum  in  den  \^orderhornern  aus)  nicht  vollig  unter- 
brochen  sein  kann. 

Die  Entartungsreaktion  setzt  sich  zusammen 
aus  einer  quantitativen  Herabsetzung  oder  Steigerung 
und  einer  qualitativen  Veranderung  der  Erregbarkeit 
derart.  dass  die  Zuckung  bei  Muskelreizung  nicht 
mehr  blitzartig,  sondern  langsam,  trage,  wurm- 
f  6  r  m  i  g  ist.  Zugleich  kann  das  Zuckungsgesetz, 
welches  im  allgemeinen  besagt,  dass  die  Kathoden- 
schliessungszuckung  grosser  ist  und  bei  schwacheren 
Stromen  auftritt  als  die  AnodenschUessungszuckung, 
eine  Aenderung  oder  Umkehr  erleiden,  sodass  die 
ASZ  grosser  ist  und  friiher  eintritt  als  die  KSZ.  Die 
iibrigen  Phasen  konnen  ebenfalls  Veranderungen  er- 
leiden, sind  aber  von  geringer  praktischer  Bedeutung. 

Man  unterscheidet  eine  komplete  Entartungs- 
reaktion und  eine  partielle  Entartungsreak- 
tion (s.  Fig.  152  u.  153).  Sie  verhalten  sich  zu  ein- 
ander  folgendermassen: 


Komplete  EaR: 

Nerv  (d.h.  indirekt)  f  faradische Erregbarkeit  erloschen 
^  ^  [  galvanische         „  „ 

MuskeUd.h.direkt)!^^^^^^'.^^^  "       .  ^  « 

^  (  galvanische         „     nicht  „ 

sondern  a)  gesteigert  in  der  ersten  Zeit, 
spater  herabgesetzt 

b)  trage  Zuckung 

c)  ASZ>KSZod.ASZ  =  KSZ 
aber  auch  wie  normaliter 
KSZ  >  ASZ. 


12* 
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Partielle  EaR: 

faradische  Erregbarkeit  quantit. 

herabgesetzt  bis  normal 
galvanische  Erregbark.  quantit. 

herabgesetzt  bis  normal 
faradische  Erregbarkeit  herab- 
}     gesetzt  oder  erloschen 
galvanische  Erregbarkeit  trage 
u.  ev.  ASZ  >  Oder  =  KSZ. 

Zwischen  diesen  beiden  Hauptformen  der  Ent- 
artungsreaktion  gibt  es  eine  Menge  fliessender  Ueber- 
gange.  Die  quantitative  Steigerung  der  galvanischen 
Erregbarkeit  des  Muskels,  welche  durch  eine  sehr 
niedrig  bemessene  Minimalzuckung  nachgewiesen  wird, 
findet  sich  nur  in  den  ersten  Stadien  des  Entartungs- 
prozesses.  Sie  verschwindet  nach  einigen  Wochen 
sowohl  bei  Regeneration  als  bei  voUiger  Degeneration 
von  Nerv  und  Muskel.  Das  wichtisfste  Kriterium 
fiir  die  Feststellungr  der  Entartuncrsreaktion 
ist  die  trage  Zuckung.  Ohne  trage  Zuckung  giebt 
es  keine  Entartungsreaktion,  und  sie  verschwindet 
wahrend  des  Degenerationsprozesses  eines  Muskels 
erst  dann,  wenn  dieser  Prozess  beendet  d.  h.  entweder 
in  Heilung  oder  in  voUigen  Schwund  der  erregbaren 
Muskelsubstanz  iibergegangen  ist.  Hat  daher  die 
Degeneration  nach  vielen  Wochen  und  Monaten  be- 
reits  zu  starkem  Schwunde  gefiihrt,  so  kann  man  die 
trage  Zuckung  eventuell  nur  mit  starksten  galvanischen 
Stromen  nachweisen,  da  natiirlich  die  quantitative 
Erregbarkeit  unter  solchen  Umstanden  enorm  herab- 
gesetzt ist. 

Auf  die  Uebergangsformen  zwischen  partieller 
und  kompleter  EaR,  auf  manche  Besonderheiten  z.  B. 
die  indirekte  Zuckungstragheit  des  Muskels  bei  gal- 
vanischer  Reizung  vom  Nerven  aus,  sowie  auf  die 
Zuckungstragheit  bei  faradischer  Reizung  braucht  hier 
nicht  eingegangen  zu  werden,  da  diesen  Dingen  eine 
besondere  praktische  Bedeutung  nicht  zukommt. 


Nerv  (d.  h.  indirekt) 
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Die  Entartungsreaktion  ist  ein  iinentbehrliches 
diagnostisches  Hilfsmittel  fiir  den  Nachweis  aller 
atrophischen  und  Lahmungszustilnde  des  Nerven-  und 
Muskelsvstems.  Sie  demonstriert  den  pathologisch- 
anatomischen  Degenerationsprozess,  dessen  Schvvere 
und  Stadium  naturgetreu  ad  oculos.  Sie  entwickelt 
sich  mit  voller  Deutlichkeit  erst  etwa  nach  Ablauf 
einer  Woche  seit  Beginn  der  Erkrankung,  erreicht 
ihren  Hohepunkt  in  leichten  Fallen  nach  etwa 
2  —  5  Wochen,  in  mittelschweren  Fallen  nach  etwa 
2—10  Wochen,  um  dann  der  Wiederkehr  einer  an- 
niihernd  normalen  Erregbarkeit  und  der  Motilitiit  Platz 
zu  machen,  wahrend  sie  in  schweren,  deletaren  Fallen 
von  ihrem  in  wenigen  Wochen  erreichten  Hohepunkt 
zur  volligen  Unerregbarkeit  der  Nerven-  und  Muskel- 
substanz  iibergeht.  Die  Motilitat  kehrt  in  gutartigen 
Fallen  oft  lange  vor  dem  Verschwinden  der  Entartungs- 
reaktion  wieder  (s.  Fig.  153). 

Die  EaR  kommt  vor  bei  alien  peripheren  Nerven- 
verletzungen  traumatischen,  toxischen  und  infektiosen 
Ursprungs  und  bei  samtlichen  Erkrankungen  der 
Vorderhorner  des  Riickenmarks.  Doch  kann  sie  bei 
diesen  auch  fehlen,  wenn  von  den  affizierten  Muskel- 
gebieten  ein  kleinerer  Teil  der  Fasern  am  Degenerations- 
prozess noch  nicht  teilnimmt. 

Die  EaR  fehlt  bei  alien  myogenen  Muskelerkrank- 
ungen,  besonders  also  bei  der  Dystrophia  muse,  progr., 
sowie  bei  alien  Riickenmarksaffektionen,  welche  die 
grauen  Vorderhorner  intakt  lassen,  und  bei  alien  Ge- 
hirnerkrankungen,  bei  welchen  die  bulbaren  Nerven- 
kerne  gesund  sind, 

Prognostische  Bedeutung  der  EaR.  Die 
komplete  EaR  bedeutet  im  allgemeinen  eine  schwere 
Erkrankung  der  Nervensubstanz,  welche  unter  Um- 
standen  unheilbar  ist,  aber  nicht  unbedingt  schlechte 
Prognose  gibt.  Handelt  es  sich  im  besondern  um 
eine  akute  Erkrankung,  also  etwa  eine  traumatische 
Nervenverletzung  oder  eine  infektiose  oder  toxische 
Polyneuritis,  so  kann  selbst  nach  monatelangem  Be- 
stehen  der  Entartungsreaktion  die  Krankheit  in^Heilung 
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iibergehen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  chron- 
ischen  progressiven  Prozess  z.  B.  im  Riickenmark,  so  lasst 
sich  aus  der  Art  und  Schwere  der  EaR  momentan  kein 
Urteil  iiber  die  Prognose  des  weiteren  Verlaufs  der 
Erkrankung  fallen.  Im  iibrigen  kommt  bei  der  prog- 
nostischen  Beurteilung  akuter  Degenerationsprozesse 
mit  EaR  auch  dem  Allgemeinzustande  und  der  Schwere 
des  betreffenden  Falles  eine  wesentliche  Bedeutung  zu. 

Die  partielle  EaR  zeigt  die  leichtere  Natur  der 
zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  an  und  gibt  im 
ganzen  eine  gute  Prognose,  wahrend  irgendwelche 
Lasionen,  die  8  bis  14  Tage  nach  ihrem  Beginn  noch 
keine  Zeichen  der  EaR  darbieten,  leichtester  Xatur 
und  in  kurzer  Zeit  wiederherstellbar  sind. 


Es  eriibrigt  noch.  auf  zwei  Arten  von  Storungen  hinzuweisen. 
welche  die  elektrische  Erregbarkeit  im  Laufe  gewisser  Krankheiten 
erleiden  kann.  Die  eine  davon  ist  die  bei  der  Thomsen'schen 
Krankheit  oder  Myotonia  congenita  auftretende  sogen.  myo- 
tonische  Reaktion,  welche  fiir  diese  Krankheit  cliarakteristisch 
ist.  Dieselbe  besteht  in  einer  tonischen  Muskelkontraktion,  welche 
noch  lange  nach  Unterbrechung  des  Stromes  nachdauert,  bei  direkter 
Reizung  schon  mit  schwachen  faradischen  und  galvanischen  Stromen. 
Die  direkte  Erregbarkeit  ist  also  nicht  nur  gesteigert,  sondern 
auch  eigenartig  verandert.  Die  indirekte  Reizung  vom  Nerven  aus 
ergiebt  nur  bei  starken  faradischen  Stromen  dieselbe  tonische. 
langandauernde  Kontraktion.  Lasst  man  einen  starken  faradischen 
oder  galvanischen  Strom  langere  Zeit  durch  die  Muskulatur  einer 
Extremitat  hindurchstromen ,  so  gerat  sie  in  ein  rhythmischcs 
Undulieren.  Dieses  Phanomen  tritt  besonders  bei  starken  galva- 
nischen Stromen  auf. 

Dieselbe  tonische  Anspannung  der  Muskulatur  mit  langer 
Nachdauer  erzielt  man  bei  mechanischer  Reizung  mit  dem 
Perkussionshammer.  Die  Kranken  dieser  Art  leiden  unter  einer 
bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochenen  Muskelsteifigkeit,  welche 
ihre  gesamten  Willkiirbewegungen  hemmt.  Besonders  tritt  diese 
Hemmung  ein  nach  langerer  Ruhe  und  in  der  Kalte,  wahrend  sie 
nachlasst,  nachdem  eine  Bewegung  mehrere  Male  wiederholt  ist. 
Diese  tonische  Muskelsteifigkeit  betrifft  in  den  meisten  Fallen  die 
gesamte  Korpermuskulatur,  welche  zur  Hypertrophic  neigt.  Das 
Leiden  ist  angeboren  und  erblich.  seine  Ursache  unbekannt. 

Die  andere  Form  der  Storung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
ist  die  myasthenische  Reaktion,  welche  bei  Myasthenia 
pseudo-paralytica  (auch  ^.myasthenische  Paralyse"  oder  „Bulbar- 
paralvse  ohne  anatomischen  Befund"  genannt)  konstatiert  wird. 
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Das  Wesentliche  derselben  ist  eine  Erschopfbarkeit  der  Reaktions- 
fahi^keit  des  Muskels  auf  den  elektrischcn,  besonders  den  faradisclicn 
Strom:  Faradisiert  man  einen  Muskel.  ohne  den  Strom  zu  unter- 
brechen.  '/b — 1  Minute  lang,  so  nimnit  wiihrenddessen  die  Kontraktion 
derselben  ab;  unterbricht  man  jetzt  den  Strom  und  reizt  sofort 
von  Neuem,  so  ist  die  Kontraktion  nur  gering.  W'iedcrholt  man 
diese  einzelnen  Reizungen  liaufig,  so  hor^  die  Kontraktion  schliesslich 
auf,  liisst  man  dann  den  Muskel  etvva  1  Minute  lang  in  Ruhe,  so 
kontrahiert  er  sich  wieder  in  der  urspriinglichen  Starke. 

Dieselbe  Erschopfbarkeit  des  Kontraktionsvermogens  zeigt 
entweder  die  gesamte  Korpermuskulatur  oder  bestimmte  funktionell 
zusammengehorige  Muskelgruppen,  besonders  die  Bulbarmuskeln 
fiir  den  Willensimpuls.  Wiihrend  also  bei  der  Thomsen'schen 
Krankheit  der  Patient  eine  Bewegung  um  so  leichter  ausfiihrt. 
je  ofter  er  sie  wiederholt,  wird  dem  myasthenischen  Kranken  eine 
Bewegung,  z.  B.  das  Sprechen,  das  Schlucken,  das  Gehen  u.  s.  w. 
um  so  schwerer,  je  ofter  er  die  einzelnen  Bewegungen  ausgefiihrt 
hat,  allerdings  nicht  infolge  einer  tonischen  Spannung,  welche  bei 
der  Myotonia  das  Hindernis  ist,  sondern  infolge  einer  Muskel- 
schuache,  welche  schliesslich  eine  reine  Lahmung  vortauscht, 
daher  der  Name  Myasthenia  pseudo-paralytica. 

Bei  beiden  Krankheiten  geht  also  das  elektrische  Verhalten 
der  Muskulatur  parallel  zur  willkiirlichen  Beweglichkeit.  Den 
graphischen  Ausdruck  dieses  Verhaltens  demonstriert  folgendes 
Schema : 

-\ — I — I — I — I — I- — I — I — I — I — ^ — —I — 

Normal 

H  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  

Myasthenic 

H  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  

Myotonic  (Thomsen) 

Fig.  154.  vSchematische  Darstellung  der  normalen,  der  mvasthe- 
nischen  und  der  myotonischtn  Reaktion  bei  faradischer  Muskel- 
reizung.  Die  abgegrenzten  Strecken  auf  der  Abscisse  stellen  die 
Reizlange  dar,  die  dariiber  liegende  Kurve  die  Starke  und  Dauer 

der  Kontraktion. 
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Anhang. 

Veranderungen  der  mechanischenErregbar- 
k  e  i  t  der  Nerven  und  Muskeln  konnen  nur  in  wenigen 
Fallen  als  Symptom  einer  bestehenden  Nervenkrankheit 
nachgewiesen  werden.  Eine  besondere  diagnostische 
Bedeutung  kommt  ihnen  zu  bei  der  Tetanie  und 
bei  der  Thomsen'schen  Krankheit  (M y o t o n i e). 
Sie  wird  untersucht  durch  Beklopfen  der  Muskeln  mit 
dem  Perkussionshammer  bzw.  durch  Druck  auf  die 
Nervenstamme. 

Bei  Tetanie  ist  sowohl  die  mechanische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  als  diejenige  der  Nerven  gesteigert.  Auf  der  gesteigerten 
Nervenerregbarkeit  beruhen  drei  wichtige  Symptome  dieser 
Krankheit : 

1 .  Das  Trousseau'sche  P  ban  omen:  durch  kraftigen 
Druck  im  Sulcus  bicipitalis  am  Oberarm  entsteht  ein  tetanischer 
Krampfanfall  in  der  Muskulatur  der  betreffenden  Extremitat. 

2.  Chvosteck'sches  Symptom:  Beklopfen  irgend  eines 
motorischen  Nerven  fiihrt  zu  Zuckungen  in  der  von  ihm  versorgten 
Muskulatur.  Am  einfachsten  nachweisbar  ist  das  Chvosteck- 
sche  Facialisphanomen,  indem  man  mit  dem  Perkussions- 
liammerstiel  iiber  das  Gesicht  streicht  und  dadurch  eine  tetanische 
Kontraktion  der  Gesichtsmuskulatur  erzielt. 

3.  Das  Hoffmann'sche  Symptom:  Druck  auf  sensible 
Nervenstamme,  z.  B.  den  N.  supraorbitalis ,  ruft  ausstrahlende 
Schmerzen  in  den  betreffenden  Gebieten  hervor. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  ferner  eigen- 
artig  verandert  bei  der  Thomsen'schen  Krankheit:  die 
mechanisch  hervorgerufene  Muskelzuckung  ist  myotonisch,  d.  h. 
von  langer  Nachdauer  der  Kontraktion.  Diese  mechanische 
Reaktion  geht  Hand  in  Hand  mit  der  auf  elektrischem  Wege  fest- 
gestellten  myotonischen  Reaktion. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  ist  dann  schliesslich  bei 
degenerativen  Muskellahmungen  in  der  Weise  verandert,  dass  die 
mit  dem  Hammer  hervorgerufene  Zuckung  trjige  und  je  nach  dem 
Degenerationsstadium  gesteigert  oder  lierabgesetzt  ist. 


Sensibilitat  und  sensorische  Thatigkeit. 


Unser  Zentralorgan  empfangt  seine  sensiblen  oder 
Gefiihlseindriicke,  nach  welchen  das  Verhalten  des 
Korpers  zur  Aussenwelt  geregelt  wird,  aus  der  Haut^ 
den  Muskeln,  den  Gelenken,  den  Bandern,  den  Fascien^ 
Knochen  und  den  Eingeweiden,  sowie  aus  den 
sensorischen  oder  hoheren  Sinnesorganen,  welche 
den  Funktionen  des  Sehens,  Horens,  Riechens  und 
Schmeckens  dienen. 

Die  Storungen  der  Sensibilitat  teilt  man  praktisch 
ein  in  objektive  und  subjektive.  Wahrend  letztere  nur  von 
den  Patienten  empfunden  werden  und  objektiv  nicht 
nachvveisbar  sind,  lassen  sich  die  ersteren  durch  be- 
stimmte  Methoden  feststellen. 

1.  Objektive  Sensibilitatsstorungen. 

Empf  indungsqualitaten    und  Untersuchungs- 

methoden. 

Die  praktische  Untersuchung  am  Krankenbett  hat 
folgende  vier  Qualitaten  zu  beriicksichtigen:  die 
Beruhrungs-  oder  taktile  Empfindung,  die 
S  chmerzempf indung,  die  Temperaturempfin- 
dung  und  das  Empf  in  du  ngsvermogen  der  tiefen 
Teile  (Lagegefiihl  +  Bewegungsemplindung). 

Die  Beriihrungsempfindung  wird  gepriift,  indem  der 
Untersucher  die  einzelnen  Korperteile  des  entblossten  Kranken 
ganz  leicht  mit  dem  Finger  oder  besser  mit  einem  Haarpinsel 
beruhrt.  Der  Kranke  hat  die  Augen  aktiv  oder  passiv  geschlossen 
und  ist  aufgefordert,  jede  einzelne  Beriihrung  mit  ^jetzt"  in  demselben 
Moment  anzugeben.  Es  ist  wichtig,  dass  diese  Beriihrungen  mit 
geringster  Intensitat  vorgenommen  werden,  da  sonst  eine  andere 
Empfindung  mitspielt,  namlich  der  Drucksinn,  welcher  eigentlich 
keine  isolierte  Qualitat  darstellt.  dessen  Untersuchung  alser  im 
allgemeinen  vernachlassigt  werden  kann.  Feinste  Beriihrungen 
mit  der  Fingerspitze  und  mit  dem  Pinsel  werden  auf  gesunder 
Haut  iiberall  wahrgenommen.  Bieibt  die  Empfindung  aus,  so  stellt 
man  die  Ausdehnung  fest.  in  welcher  dies  der  Fall  ist,  und  markiert 
die  Grenzen   des  Ausfalls,    womoglich   mit  dem  Dermographen 
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<Fettstift),  um  sie  nachher  besser  zu  ubersehen  und  eventuell  in 
ein  Schema  zu  iibertragen.  Fiir  eine  zuverlassige  Priifung  dieser 
Art  sind  zwei  Dinge  erforderlich :  Aufmerksamkeit  des  Patienten. 
•der  durch  Gerausche  u.  dergl.  nicht  abgelenkt  sein  darf,  und  Geduld 
■des  Arztes,  der  seine  Untersuchungen  ofter  wiederholen  muss,  um 
die  Richtigkeit  der  gefundenen  Grenzen  der  Sensibilitatsstorung 
zu  kontrolieren.  Auch  darf  die  einzelne  Untersuchung  wegen  der 
Ermiidbarkeit  des  Patienten  nicht  zu  lange  ausgedehnt  werden. 

1st  die  Beriihrungsempfindung  an  irgend  einer 
Stelle  aufgehoben,  so  spricht  man  von  taktiler 
Anaesthesia;  ist  sie  herabgesetzt,  was  durch  Ver- 
gleich  mit  normal  empfindenden  Hautstellen  und  durch 
die  Angaben  des  Patienten,  wenn  derselbe  hinreichend 
intelligent  ist,  festgestellt  wird,  so  spricht  man  von 
Hyp aesthesie.  Dagegen  besteht  Hyp eraesthesie, 
wenn  der  Kranke  einfache  Beriihrungen  unangenehm 
oder  schmerzhaft  empfindet.  Eine  haufig  gehorte 
Angabe  iiber  Hyperaesthesie  ist  die,  dass  die  Kranken 
die  Beriihrung  der  Haut  durch  die  Kleider  an  manchen 
Stellen  schmerzhaft  empfinden,  dass  die  Haare  beim 
Kanimen  wehthun  u.  dergl. 

Die  Schmerzempfindung  untersucht  man  durch 
Kneifen  der  Haut  oder  mittels  einer  Stecknadel.  welche  in  die 
Haut  oder  durch  die  Haut  gestochen  wird.  Der  Nadelstich  wird 
im  allgemeinen  schmerzhaft  empfunden,  wenn  audi  bedeutende. 
individuelle  Verschiedenheiten  vorkommen.  Ist  jemand  wenig 
empfindlich,  so  kann  man  auch  eine  aufgehobene  Hautfalte  durch- 
stechen;  blelbt  auch  dabei  der  Schmerz  aus,  so  handelt  es  sicli 
fast  immer  um  eine  krankhafte  Sensibilitatsstorung.  Im  allgemeinen 
geniigt  es  aber,  die  Nadel  in  die  Haut  einzustechen. 

Das  Fehlen  der  Schmerzempfindung  bezeichnet 
man  als  Analgesie,  die  Herabsetzung  als  Hypalgesie. 
Letztere  ergibt  sich  durch  Vergleich  mit  andern 
Hautpartien,  die  man  als  normal  empfindend  vermuten 
kann ;  in  den  hypalgetischen  Bezirken  wird  der  Nadel- 
stich weniger  schmerzhaft  empfunden,  als  dumpfer 
Schmerz  u.  dergl.  bezeichnet.  Einige  Uebung  in  der 
Untersuchung  macht  bald  ein  rasches  Urteil  iiber  das 
Verhalten  der  Schmerzempfindung  moglich.  Fiir 
die  Abgrenzung  der  Analgesie  oder  Hypalgesie  gilt 
dasselbe,  wie  fiir  die  Anaesthesie.  Von  Hyperalgesie 
spricht  man  bei  iibermassiger  Reaktion  auf  einen 
schmerzhaften  Reiz. 
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Man  hat  in  der  Praxis  sehr  haufig  Grund,  z.  B.  bei  Unfall- 
kranken.  diesen  inadaequaten  Reaktionen  auf  einen  schmerzhaften 
Reiz  Oder  auch  nur  auf  eine  Beriihrung  Misstrauen  entgegenzu- 
bringen.  Man  beaclite  daher  das  gesamte  psychische  Verhalten 
des  Kranken  und  untersuche  eventuell  auf  das  Mannkopf'sche 
Symptom,  welches  in  Pulsbeschleunigung  bei  Druck  auf  die 
hyperaesthetische  bezw.  hyperalgetische  Stelle  besteht;  indessen 
ist  auch  dies  nicht  immer  zuverlassig.  Zuweilen  kann  man  als 
weiteres  objektives  Kriterium  eine  Steigerung  der  Hautreflexe 
in  hyperaesthetischen  und  hyperalgetischen  Hautgebieten  nachweisen. 

Die  Schmerzempfindung  kann  audi  mit  dem  faradischen 
Strom  untersucht  werden.  indem  man  den  faradischen  Pinsel  mit 
zunehmender  Stromstarke  auf  die  zu  untersuchenden  Hautstellen 
appUziert  und  damit  andere  Hautstellen  und  bei  sich  selbst  ver- 
gleicht.  Schon  bei  geringer  Stromstarke  erzeugt  der  faradische 
Pinsel  auf  normaler  Haut  eine  schmerzhafte  Empfindung- (f  arado- 
cutane  Sensibilitat). 

Auch  bei  der  Priifung  mit  der  Nadelspitze  fordere  man  den 
Patienten  auf,  im  Momente  der  Schmerzempfindung  „jetzt" 
zu  sagen,  da  unter  krankhaften  Umstanden  die  Empfindung  erst 
nach  geraumer  Zeit  wahrgenommen  wird  (verlangsamte 
Schmerzempfindung)  oder  der  Stich  manchmal  auch 
doppelt  empfunden  wird  (Doppelempfindung) ,  wobei  die  zweite 
Empfindung  meist  einen  anderen,  oft  brennenden  Charakter  hat, 
als  die  erste.  Die  letztgenannten  Befunde  kommen  besonders  bei 
der  Tabes  vor. 

Die  Temperaturempfindung  wird  fiir  Kalt  und  Warm 
untersucht  mit  Hilfe  von  zwei  Gefassen  (Reagenzglasern),  in  welchen 
sich  Eiswasser  bezw.  warmes  Wasser  nicht  iiber  50°  befindet. 
Die  Gefasse  miissen  einen  nicht  zu  kurzen  Moment  auf  der  Haut 
belassen  werden,  um  eine  Temperaturempfindung  hervorzurufen. 

1st  die  Temperaturempfindung  aufgehoben,  so  be- 
zeichnet  man  dies  als  Therm anaesthesie,  ist  sie  nur 
herabgesetzt,  indem  z.  B.  schwache  Temperatur- 
differenzen  nicht  wahrgenommen  oder  Kalt  und  Warm 
verwechselt  werden,  so  spricht  man  von  Thermo- 
Hypaesthesie.  *) 

Die  Sensibilitat  der  tiefen  Teile  bezieht  sich  auf  das 
Lagegefiihl  und  auf  die  Bewegungsempfindung.  Man 
priift  sie  beide,  indem  man  einem  bestimmten  Gelenk,  z.  B.  dem 
aussersten  Phalangealgelenk  des  Daumens  oder  der  grossen  Zehe, 
dem  Fuss-  oder  Kniegelenk,  eine  bestimnite  Stellung  gibt,  die  der 
Patient  bei  geschlossenen  Augen  anzugeben  hat.  Es  ist  darauf 
zu  achten,  dass  er  selbst  die  betreffende  Bewegung  nicht  mitmacht, 


*)  Die  feineren  Untersuchung-en  auf  die  in  der  Haut  verschieden  lokali- 
sierten  spczifischen  Kalte-  und  Warmepunkte  ( B 1  i  x  -  G  o  1  d  s  c  h  e  i  d  e  r )  sind 
sehr  umstiindlich  und  bisher  nicht  in  den  praktischen  AUgemeingebrauch 
iibergegangen. 
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und  dass  der  Druck  der  untersuchenden  Hand  dem  Patienten  keine 
Anhaltspunkte  iiber  die  passiv  veranlasste  Stellung  gibt.  Man  fasst 
dabei  die  das  Gelenk  bildenden  Extremitatenteile  fest  in  beide 
Hande  und  fiihrt  unter  iiberall  gleich  starkem  Druck  vorsichtig 
geringe  Bewegungen  aus.  Bei  grosseren  Gelenken  muss  dann  der 
Kranke  die  Stellung  und  die  ausgefiihrte  Bewegung  bei  geschlossenen 
Augen  genau  beschreiben,  event,  mit  der  symmetrischen  gesunden 
Extremitat  nachahmen. 

1st  die  Empfindung  der  Lage  und  der  Bewegung 
der  Extremitaten  aufgehoben,  so  bezeichnet  man  dies 
als  Bathyanaesthesie;  die  Herabsetzung  dieses 
Vermogens  ist  aus  dem  Vergleich  mit  gesunden  Gelenken 
und  daraus  zu  schliessen,  dass  unter  normalen  Um- 
standen  schon  ganz  geringfiigige  Lageveranderungen 
scharf  erkannt  werden. 

In  manchen  Fallen  ist  es,  wenn  auch  nicht  von  diagnostischer 
Wichtigkeit,  so  doch  von  Interesse.  den  Ortssinn  zu  priifen, 
d.  h.  das  Vermogen,  die  beriihrte  oder  gestochene  Stelle  anzugeben. 
Dieses  Lokalisationsvermogen  ist  bei  Gesunden  im  (jesicht  und 
an  den  Handen  ziemlich  gut,  an  den  iibrigen  Teilen  aber  normaliter 
mit  Fehlern  verkniipft,  welche  von  Ort  zu  Ort  wechseln.  selbst 
mehrere  Centimeter  betragen  konnen ;  bei  einer  Reihe  von  Nerven- 
krankheiten  treten  indessen  ganz  excessive  Lokalisationsirrtiimer  auf. 

Die  UntersuchuDg  der  Knochensensibilitat  mit  Hilfe 
von  Stimmgabeln  (Egger-Dejerine)  ist  noch  nicht  Gemeingut  der 
klinischen  Untersuchungen  und  vorlaufig  auch  entbehrlich,  da  diese 
Storungen  fast  immer  mit  den  Storungen  der  Tiefensensibilitat 
einhergehen. 

Ebenso  verhiilt  es  sich  mit  der  Priifung  des  sogen.  Kraft- 
si  nnes,  d.  h.  der  Fiihigkeit,  verschiedene  Belastungen  der 
Extremitaten  mit  Gewichten  zu  unterscheiden. 

Haufig  ist  es  aber  von  klinischem  Interesse,  das  stereo - 
gnostische  Vermogen  zu  untersuchen,  d.  h.  die  Fahigkeit. 
verschiedene  Gegenstiinde,  wie  Geldstiicke,  Schliissel,  Messer,  Blei- 
stift.  stereometrische  Korper,  wie  Kubus,  Kegel  etc.  durch  Betasten 
mit  den  Handen  als  solche  zu  erkennen. 

Man  muss  sich  indessen  daran  erinnern,  dass  dieses  Vermogen 
keine  isolierte  Empfindungsqualitat  darstellt,  sondern  ein  Urteil 
iiber  verschiedene  Empfindungen,  besonders  iiber  eine  Bewegungs-, 
eine  Lage-  und  eine  Druckempfindung.  Es  ist  daher  stets  fest- 
zustellen:  1.  ob  nicht  irgendwelche  Muskellahmimg  die  Betastung 
der  Gegenstiinde  unmoglich  macht,  2.  ob  nicht  Storungen  der 
genannten  elementaren  Empfindungsqualitaten  vorhanden  sind,  oder 
aber  3.  ob  es  sich,  wenn  die  vorherigen  Moglichkeiten  aus- 
geschlossen  sind,  um  eine  Storung  der  associativen  Thatigkeit  des 
Gehirns  handelt. 

Wahrend  das  stereognostische  Vermogen  also  bei  den  ver- 
schiedenartigsten  peripheren  Nerven-  und  Riickenmarkskrankheiten 
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gestort  sein  kann  ( A  s  t  e  r  e  o  g  n  o  s  i  e) ,  wurde  es  bei  cerebralen 
Affektionen  haufig  als  ein  Zeichen  der  Erkrankung  des  Scheitel- 
lappens  gefunden  (VN'ernicke'sche  Tastlahmung). 

Erwjihnt  sei  noch  eine  eigentiimliche,  sehr  seltene  Form  der 
Sensibilitatsstorung,  die  Allocheirie.  welche  darin  besteht,  dass 
ein  sensibler  Reiz  nicht  auf  der  Applikationsstelle,  sondern  an 
dem  svmmetrischen  Punkt  auf  der  andern  Korperhalfte  empfunden 
wird.    Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  ihr  nicht  zu. 

2.  Subjektive  Sensibilitatsstorungen. 

Die  subjektiven  Sensibilitatsstorungen  gehoren 
entweder  in  das  Gebiet  des  Schmerzes  oder  der 
Paraesthesieen.  Beide  Formen  konnen  gemeinsam 
oder  isoliert  vorkommen.  Nicht  selten  sind  die 
Paraesthesieen  die  Vorboten  von  Schmerzen  und  sen- 
siblen  Lahmungen  (Anaesthesieen). 

Unter  Paraesthesieen  verstehen  wir  abnorme 
Empfindungen,  wie  Taubsein,  Kribbeln,  Ameisenlaufen. 
Es  ist  fiir  den  Untersucher  wichtig,  sich  dieselben 
genau  schildern  zu  lassen,  weil  ihre  Art  und  Aus- 
breitung  oft  einen  ganz  charakteristischen  Hinweis  auf 
die  Diagnose  und  LokaHsation  der  Krankheit  geben. 
So  sind  die  giirtelformigen  Taubheitsgefiihle  urn  den 
Thorax  herum,  das  Kribbeln  und  Ameisenlaufen  entlang 
der  Ulnar-  oder  Radialseite  des  Amies,  entlang  der 
\^order-oderHinterseite  desBeines,  ein  charakteristisches 
Friihsymptom  der  Tabes.  Kribbeln  und  andere  eigentiim- 
liche, subjektive  Gefiihlsstorungen  in  einer  ganzen  Ex- 
tremitat,  in  einer  Gesichtshalfte  sind  nicht  selten  die 
\  orlaufer  (Aura)  eines  epileptischen  oder  epileptiformen 
oder  auch  eines  Migraneanfalls.  Diese  Paraesthesieen 
sind  ferner  eine  haufige  Begleiterscheinung  der  Neuritis 
und  Polyneuritis,  sowie  der  meningitischen  Prozesse 
am  Hirn  und  am  Riickenmark,  und  endlich  klagen 
die  Hysterischen  iiber  zahllose  Variationen  von  Parae- 
sthesieen :  Gefiihl  eines  aus  dem  Magen  aufsteigenden 
Klosses  (sogen.  „  Glob  usgef  iihl "),  des  Zusammen- 
schniirens  im  Halse  etc.  Eine  besonders  haufige  Art 
und  LokaHsation  der  hysterischen  Paraesthesieen  sind 
die  Gefiihle  von  Taubheit,  Kribbeln  und  Abgestorben- 
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sein  der  Fingerspitzen  und  der  Hande  (Akroparae- 
sthesieen). 

Von  viel  grosserer  Bedeutung  ist  der  Schmerz. 
Wenn  er  auch  bei  alien  anderen  Organerkrankungen 
sehr  haufig  auftritt,  so  ist  er  doch  fiir  die  Nervenkrank- 
heiten  ein  ungleich  wichtigeres  Kardinalsymptom. 
Auch  hier  ist  die  genaue  Erforschung  der  Art  und 
Ausdehnung  der  schmerzhaften  Empfindung  unerlasslich. 
Haufig  bezeiclinen  die  Kranken  etwas  als  Schmerz, 
was  wir  Paraesthesie  nennen,  haufig  sprechen  sie  von 
Krampfen  und  Zuckungen,  wenn  sie  Schmerzen  meinen. 
Der  plotzliche,  durch  eine  Extremitat  hindurch- 
schiessende,  blitzartige  „lancinierende"  Charakter  des 
Schmerzes,  die  Giirtelform,  die  schmerzhafte  Em- 
pfindung des  Zusammenschnurens  der  Brust  weist 
oft  ohne  weiteres  auf  Tabes  oder  aber  auf  eine 
andere  Erkrankung  der  hinteren  Wurzeln  hin ;  man 
bezeichnet  daher  diese  Form  zuweilen  auch  als 
Wurzelschmerzen  (bei  Wirbelerkrankungen,  spinaler 
Meningitis  etc.).  Die  andauernden  Schmerzen  brennen- 
der,  bohrender,  stechender,  reissender  Art,  werden 
eher  bei  Neuritis  und  Neuralgie  beobachtet. 

Nicht  selten  hat  der  Schmerz  mehr  die  Form 
von  Hyperaesthesie  der  Haut,  indem  die  Kranken 
dariiber  klagen,  dass  ihnen  „die  Haare  wehthun",  dass 
ihnen  die  Beriihrung  der  Kleider  schmerzhaft  ist.  dass 
sie  das  Gefiihl  halaen,  als  ob  die  Haut  wund  und 
zerschlagen  ware. 

Bei  Hypochondrie  und  Hysterie  ist  die  Schilderung 
der  Schmerzen  gewohnlich  bezeichnend  fiir  die 
psychogene  Natur  derselben.  Diese  Kranken  geben 
z.  B,  an,  ihre  Kopfschmerzen  seien  derart,  als  ob  der 
ganze  Kopf  auseinanderginge,  als  ob  Wiirmer  darin 
herumkrochen,  als  ob  ihnen  eine  Extremitat  abgehackt 
wiirde  u.  dgl. 

Eine  besondere  Form  des  Schmerzes  ist  die 
Neuralgie:  es  handelt  sich  dabei  um  anfalls- 
weise  auftretende  Schmerzen,  welche  sich  im  Verlaufe 
eines  bestimmten  Nerven  oder  seiner  Aeste  ausbreiten. 
Diese  Anfalle  sind  von  verschieden  langer  Dauer  und 
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von  bald  langen,  bald  kurzen,  mehr  oder  weniger 
freien  Zwischenzeiten  iinterbrochen.  Manchmal  treteii 
dieselben  spontan  ohne  jeden  ausseren  Anlass,  manch- 
mal aus  geringfiigigen  Ursachen  auf.  Sie  stellen  eine 
Krankheit  sui  generis  dar,  fiir  welche  eine  anatomische 
Ursache  bisher  nicht  bekannt  ist.  Daher  sind  sie 
streng  zu  trennen  von  neuralgiformen  Schmerzanfallen 
bei  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems ; 
letztere  geben  sich  stets  durch  andere,  daneben  be- 
stehende  Svmptome  zu  erkennen;  besonders  in  Frage 
kommt  die  Tabes  dorsalis,  Gehirntumoren,  Meningitis, 
Neuritis  und  Geschwiilste  des  Riickenmarks  und  der 
peripheren  Nerven. 

Von  der  Neuritis  des  betreffenden  Nerven  unter- 
scheidet  sich  die  Neuralgie  in  dessen  Gebiet  durch 
folgende  Gesichtspunkte : 


Neuralgic. 

Der  Schmerz  tritt  anfalls- 
weise  auf. 

Es  fehlen  andere  Symptom e 
der  Nervenentziindung,  wie 
Anaesthesie  und  Muskelatrophie. 


Es  bestehen  ev.  Druckpunkte 
(Valleix'sche  Schmerzpunkte), 
welche  ausserst  druckempfmd- 
lich  sind  und  von  denen  aus 
durch  Druck  manchmal  ein  An- 
fall  ausgelost  werden  kann. 

Das  Volumen  des  Nerven, 
sofern  er  palpabel,  ist  nicht  ver- 
andert. 


Neuritis. 

Der  Schmerz  ist  kontinuier- 
lich,  wenn  auch  wechselnden 
Grades. 

Die  Schmerzen  sind  nur  ein 
Glied  in  der  Kette  anderer 
Symptome,  wie  Muskelatrophie, 
Anaesthesie,  Fehlen  der  Sehnen- 
reflexe. 

Der  Nerv  ist  in  seinem 
ganzen  Verlauf  druckschmerz- 
haft. 


Der  Nerv  fiihlt  sich  nicht 
selten  verdickt  an. 


Diese  Trennung  lasst  sich  indessen  nicht  immer 
scharf  durchfuhren;  gar  nicht  selten  handelt  es  sich 
um  Uebergangsformen  zwischen  Neuritis  und  Neuralgie. 

Die  wichtigsten  und  haufigsten  Neuralgieen  seien 
hier  kurz  aufgezahlt : 

Die  Trigeminus-Neuralgie  im  Gesamtgebiete  oder  in 
einzelnen  Aesten  dieses  Nerven:  Supraorbital-Neuralgie, 
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Infraorbital-  und  Infra niaxiUar  - Neuralgic.  Die  Druck- 
punkte  liegen  an  den  Austrittsstellen  der  drei  Hauptaste  aus  ihren 
Knochenkanalen.  Die  Anfalle  werden  haufig  ausgelost  durch  Kau- 
bewegungen,  durch  kalte  Speisen  und  Getranke,  durch  heftiges 
Lachen  u.  dgl.  Bei  der  Diagnose  ist  darauf  zu  achten,  ob  nicht 
cariose  Zahnprozesse,  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Neben- 
hohien,  Augenaffektionen,  Geschwiilste  an  der  Gehirn-  und  Schadel- 
basis  oder  aber  vielleicht  Malaria  oder  Influenza  vorliegen. 

Die  Ischiadic us-Neuralgie  oder  Ischias  manifestiert 
s'lch  mit  Schmerzen  in  der  Gesass-  und  Lendengegend,  an  der 
hinteren  Seite  des  Ober-  und  Unterschenkels,  wodurch  die  Kranken 
beim  Sitzen,  Gehen  und  Stehen,  auch  oft  beim  Liegen  ausserst 
belastigt  werden.  Die  Druckpunkte  liegen  hauptsachlich  am  Aus- 
trittspunkte  des  Nerven  aus  dem  Becken  am  unteren  Rande  des 
Glutaeus  maximus,  in  der  Mitte  der  Kniekehle,  sowie  etwas  neben 
der  Spina  ilei  post.  sup.  Ein  fiir  die  Differentialdiagnose  gegen 
Neuritis  und  Hiiftgelenkaffektionen  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  das 
„  I  s  c  h  i  a  d  i  cu  s- p  h  a  n  o  m  en  "  (L  a  s  e  g  u  e's  c  h  e  Symptom): 
briiske  Dehnung  des  N.  ischiadicus  durch  plotzliche  Hiiftbeugung 
des  gestreckten  Beins :  tritt  nur  hierbei  der  heftige  Schmerz  auf, 
so  handelt  es  sich  um  Ischias,  wahrend  bei  Coxitis  und  Neuritis 
der  Beinnerven  auch  andere  Bewegungen  Schmerzen  verursachen. 

Nicht  selten  wird  der  Anfall  ausgelost  durch  unvorsichtiges 
Auftreten  oder  Gehen,  beim  Husten,  Niesen  und  Pressen.  Das 
\^orkonimen  der  Skoliose  bei  Ischias  ist  bereits  pag.  155  beschrieben. 

Man  beachte,  dass  eine  doppelseitige  Ischias  fast  immer 
■der  Ausdruck  einer  organischen  Erkrankung  des  Riickenmarks  oder 
eines  Diabetes  mellitus  ist.  Auch  bei  jeder  anderen  Neuralgic  ist 
wiederholte  Urinuntersuchung  erforderlich. 

Die  Interkostalneuralgieen  sind  im  ganzen  selten.  Sic 
kennzeichnen  sich  durch  drei  Druckpunkte.  einen  dicht  neben  der 
^^'irbelsaule,  einen  in  der  Axillarlinie  und  einen  am  Sternum  bezw. 
seitlich  von  der  Linea  alba.  Vie!  haufiger  handelt  es  sich  uni 
neuralgiforme  Interkostalschmerzen  als  Symptom  der  Tabes,  des 
Herpes  zoster  oder  den  verschiedenen  Wirbel-  und  Meningeal- 
Erkrankungen. 

Die  iibrigen  Neuralgieen  (Occipital-,  Brachial-, 
Cruralneuralgie,  die  Neuralgia  spermatica  und  die 
Co  ccygo  d  vni  e)  sind  relativ  selten  und  aus  ihrer  Lokalisation 
zu  diagnostizieren, 

Es  ervibrigt  noch,  auf  drei  bestimmte  Formen  des 
Schmerzes  hinzuweisen,  welche  ungemein  haufig  sind, 
namlich  auf  den  Kopf  schmerz,  die  Migrane  und 
den  Ruckenschmerz. 

Es  wird  hier  von  den  svmptomatischen  Kopf- 
schmerzen  bei  samtlichen  organischen  Gehirnerkrank- 
ungen,  bei  akuten  und  chronischen  Vergiftungen 
(Atkohol,  Blei,  Opium,  Kohlenoxyd,  Uramie  etc.),  bei 
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Anaemic,  Chlorose,  Erkrankungen  des  Muncles,  des 
Ohres,  der  Augen,  der  Nase  und  ihrer  Nebenhdhleii 
abgesehen,  wobei  der  Kopfschmerz  unendliche  Varia- 
tionen  beziiglich  seiner  Art  und  Ausdehnung  annimmt. 
Es  bleibt  dann  aber  eine  grosse  Menge  von  Fallen 
iibrig,  in  welchen  der  Kopfschmerz  neben  gering- 
fiio-igen  anderen  Beschwerden  das  einzige  oder  Ilaupt- 
svmptom  darstellt.  In  solchen  Fallen  spricht  man  von 
habituellem  Kopfschmerz  oder  Kephalaea, 
aiich  Kephalalgie.  Derselbe  nimmt  gleichfalls  die 
verschiedensten  Formen  an,  ist  sehr  hartnackig  und 
mehr  oder  weniger  andauernd  vorhanden.  In  der  Mehr- 
zahl  aller  Falle  von  habituellem  Kopfschmerz  findet 
man  eine  hysterische  oder  neurasthenische  Grundlage 
oder  als  Quelle  irgendwelche  geistigen  oder  korper- 
lichen  Ueberanstrengungen  und  Exzesse,  allgemeine 
Erschopfung,  Erkrankungen  innerer  Organe,  besonders 
auch  der  Genitalsphare,  und  nicht  zum  mindesten 
psychische  Ursachen  (Erregungen,  Kummer,  Schreck, 
Sorge  etc.).  Die  Kenntnis  dieser  Art  von  Kopf- 
schmerzen  ist  besonders  wichtig,  um  sie  in  jedem 
einzelnen  Falle  von  der  Migrane  unterscheiden  zu 
konnen. 

Die  Migrane  tritt  anfallsweise  auf,  bevorzugt, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  haufig  eine  Kopf- 
halfte  (Hemikranie),  wird  oft  von  einer  Aura  sensibler 
oder  sensorischer  Art,  von  allgemeiner  Mattigkeit  einge- 
leitet  und  von  Flimmererscheinungen,  Flimmerskotomen 
(s.  Fig.  188  u.  189),  Erbrechen,  Schwindel,  gesteigerter 
Reizbarkeit,  psychischer  Verstimmung  etc.  begleitet. 
Der  Anfall  dauert  einige  Stunden  oder  Tage  und 
tritt  manchmal  periodisch,  manchmal  in  unregelmassigen 
Zwischenraumen,  nach  irgendwelchen  ausseren  Ver- 
anlassungen,  z.  B.  Diatfehlern,  Aerger,  Ueberanstreng- 
ung  etc.  auf.  Die  Migrane  ist  eine  eminent  hereditare 
Krankheit,  dabei  meist  schon  in  jungen  Jahren,  in  der 
Kindheit  aufgetreten,  wahrend  die  Kephalaea  diese 
Eigenschaften  nicht  hat. 

Der  Riickenschmerz  ist  ein  haufiges  Symptom 
der  funktionellen  Neurosen,  besonders  der  Neurasthenic 
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Lind  Hysteric,  sovvie  bei  Unfallkranken.  Anamische, 
schlecht  genahrte  Frauen  und  solche,  welche  viele 
Entbindungen  durchgemacht  haben  oder  unterleibs- 
leidend  sind,  klagen  fast  konstant  iiber  Riicken-  oder 
Kreuzschmerzen.  Ganz  gevvohnlich  ist  audi  die 
Kombination  von  Riicken-  und  Kopfschmerzen  bei 
solchen  Personen.  AUe  diese  Schmerzen  sind  funk- 
tioneller  Natur,  bei  Abdominalerkrankungen  hochstens 
auf  dem  Reflexwege  zu  erklaren.  Andererseits  finden 
wir  den  Riickenschmerz  als  gewohnliches  Begleit- 
symptom  bei  entziindlichen  Prozessen  der  Riicken- 
markshaute,  niclit  selten  auch  bei  akuten  und  chroni- 
schen  Erkrankungen  des  Rtickenmarks. 

Eine  besondere  Form  der  Riickenschmerzen  wird  als 
K i'l  m ni  e r s  c h  e  Krankheit  bezeichnet,  welche  im  Anschluss  an 
traumatische  Wirbelsaulenverletzungen  entsteht,  und  bei  welcher 
sifh  unter  ganz  allmahlich  zunehmenden  Schmerzen  ein  leichter 
Gibbus  ausbildet  (Spondylitis  traumatica). 

In  das  Gebiet  der  subjektiven  Sensibilitatsstorungen 
gehoren  auch  jene  besonders  bei  Tabes  auftretenden 
Visceralschmerzen  von  anfallartigem  Charakter, 
welche  je  nach  ihrer  LokaHsation  als  gastrische 
K risen,  Darmkrisen,  Laryngeal-,  Blasen-,  Hoden-, 
Clitoris-,  Ovarialkrisen  etc.  bezeichnet  werden.  Am 
haufigsten  von  ihnen  alien  sind  gastrische  und  Darm- 
krisen, d.  h.  kolikartige  Schmerzen  in  der  Magen-  und 
Darmgegend,  welche  unter  Umstanden  mit  profusen 
Diarrhoen  und  Erbrechen  einhergehen.  Sie  sind  fast 
immer  ein  Signal  der  beginnenden  Tabes  oder  frischer 
Exacerbationen,  wenn  der  tabische  Prozess  schon 
langere  Zeit  besteht;  nur  noch  bei  der  Basedow'schen 
Krankheit  hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  den 
Magen-  und  Darmkrisen  ahnliche  Zustandezu  beobachten. 

^  Als  Meralgia  paraesthetica  oder  B  ernhardt'sche 
Krankheit  warden  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  Krankheits- 
fiille  mit  Schmerzen,  Paraesthesieen  und  objektiven  Sensibilitats- 
storungen im  Gebiete  des  N.  cantaneus  femoris  externus  beschrieben. 
Dieselbe  beruht  wahrscheinlich  auf  einer  isolierten  leichten  Neu- 
ritis dieses  Nerven  und  gleicht  der  Neuritis  bezw.  Polyneuritis 
auch  beziiglich  der  sehr  variablen  Aetiologie. 

Aehnliche  Symptome  erzeugt  eine  lokalisierte  Affektion  der 
unteren  Extremitaten ,  welche  man  als  „intermittierendes 
H  in  ken"  bezeichnet.    Es  handelt  sich  dabei  um  eine  zeitweilige 
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Erschwerung  oder  Unmoglichkeitdes  Gehens  infolge  von  Schmerzen, 
I'araesthesieen  (Taubheits-  und  Kaltegetiihl)  und  gesteigerter  Er- 
niiidbarkeit  des  ganzen  Beins  oder  nur  des  Ober-  oder  Unter- 
schenkels.  Dabei  bestehen  Abnormitiiten  des  Gcfasssystems,  be- 
sonders  Cyanose  und  livide  Farbung  der  Zehen  und  des  Fusses, 
sowie  volliges  Fehlen  der  Arterienpulsation  am  Fusse  (Art.  dors, 
ped.  und  tibial,  postic.)  bei  oft  ailgemeiner  Arteriosklerose.  In 
der  Ruhe  horen  die  subjektiven  Beschwerden  auf,  stellen  sich  aber 
wieder  ein.  wenn  der  Kranke  einige  Zeit  gegangen  ist.  Meist 
entsteht  das  Leiden  auf  der  Grundlage  einer  neuropathischen,  einer 
diabetischen  oder  gichtischen  Diathese.  In  vielen  Fallen  ist  es 
wohl  auf  die  bestehende  Arteriosklerose,  in  anderen  Fallen  auf 
einfachen  Gefasskrampf  zuriickzufiihren. 

Bei  funktionellen  Neurosen,  besonders  bei  der  Hysterie, 
Neurasthenic  und  Hypochondrie  sieht  man  haufig  eine  Art  von 
Bewegungslosigkeit  einzelner  Glieder  oder  des  ganzen  Korpers, 
welche  von  dem  Kranken  wegen  starker  Schmerzen  in  der  be- 
treffenden  Gegend  absichtlich  hcrbeigefiihrt  ist.  Es  handelt  sich 
also  um  eine  willkiirliche  Immobilisierung  infolge  von  Schmerz, 
nicht  etwa  um  eine  eigentliche  Lahmung.  Diese  Erscheinung  ist 
als  ^Akinesia  algera"  (Mobius)  bezeichnet  worden.  Die  dabei 
in  Frage  kommenden  Schmerzen  sind  stets  rein  psychogener  Natur. 

3.  Ausdehnung  und  Form  der  Sensibili- 
tatsstorungen,  ihre  lokalisatorische  Be- 

deutung. 

Die  Storungen  der  Sensibilitat  konnen,  ebenso  wie 
diejenigen  der  Motilitat,  entweder  das  Gebiet  eines 
peripheren  Nerven  ganz  oder  teilweise  befallen  oder 
ihre  Ausbreitung  entspricht  einer  Summe  von  peri- 
pheren Nerven,  z.  B.  bei  der  Polyneuritis  oder  bei 
Plexuslahmungen  ;  eine  dritte  Moglichkeit  ist  die  Aus- 
breitung nach  dem  Innervationsgebiet  einer  hinteren 
Wurzel  (radikularer  Typus  der  Sensibilitatsstorung 
z.  B.  bei  Tabes) ;  eine  vierte  Moglichkeit  zeigt  spinale 
Anordnung,  d.  h.  einen  Charakter,  v^elcher  irgend 
einer  Unterbrechung  des  Riickenmarkquerschnitts  bezw. 
seines  sensiblen  Teils  entspricht.  Endlich  giebt  es 
cerebrale  Formen  der  Sensibilitatsstorungen,  und  alien 
bisher  genannten  gegeniiber  steht  die  funktionelle, 
meist  als  hysterisch  zu  bezeichnende  Sensibilitats- 
storung. 
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Fig.  156.    Vcrsorgung  der  Haut  durch  periphere  Nerven. 


Fig.  157.    Vei-sorgung  der  Haut  dureh  periphere  Nerven. 


I"  ig.  158.    Versorgung  der  Haut  durch  periphere  Nerven. 
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a)  Die  periphere 
Sensibilitatsstor- 
u  n  g  richtet  sich  in  ihrer 
Ausdehnung  nach  dem 

Innervationsgebiet 
eines  spezielleii  peri- 
pheren  Nerven ,  sie 
kann  daher  die  ver- 
schiedensten  Formen 
annehmen.  ZumNach- 
weis  ihres  peripheren 
Charakters  ist  die 
Kenntnis  des  Ver- 
sorgungsgebiets  der 
peripheren  Nerven  er- 
forderlich  (s.  Fig.  155 
bis  161  nach  den 
Freund'schen  Sche- 
mata). Einige  Beispiele 
objektiver  peripherer  Sensibilitatsstorungen  geben  die 
Figuren  162  bis  165. 

In  vielen  Fallen  halten  die  objektiven  Sensibilitats- 
storungen  die   peripheren   Innervationsgrenzen  nicht 


Fig.  159. 


Periphere  Hautinnervation 
am  Kopfe. 


mediantu 

Fig.  160.    Periphere  Hautinnervation  der  Hand. 
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Fig.  161.    Periphere  Hautinnervation  am  Fusse. 


ein,  gehen  dariiber  hinweg  oder  fuUen  dieselben  niclit 
aus.  Dies  beruht  zum  Teil  auf  den  Anastomosen  be- 
nachbarter  Nerven,  zum  Teil  darauf,  dass  nicht  samt- 
liche  Fasern  des  Nerven  von  der  Lasion  betroffen 
sind.  Damit  hat  man  in  der  Praxis  zii  rechnen,  wie 
man  iiberhaupt  die  im  Schema  gegebenen  Grenzen 
nur  cum  grano  salis  verwerten  kann.  Das  Schema 
giebt  stets  nur  ungefahre  Anhaltspunkte  fiir  die  Aus- 
dehnung  des  Innervationsbezirks,  aber  keine  scharfe 
Abgrenzung. 

1st  eine  Summe  von  peripheren  Nerven  er- 
krankt,  wie  z.  B.  bei  Polyneuritis,  bei  einer  Plexus- 
affektion,  so  halt  sich  die  sensible  Storung  ungefahr 
an  die  Ausdehnung  der  betroffenen  Nervengebiete. 
Haufig  hat  die  Form  der  gefundenen  Storung  eine 
Aehnlichkeit  mit  den  andern  Ausbreitungsformen, 
besonders  mit  der  spinalen  und  hysterischen.  Andere 
Symptome,  besonders  auch  motorische,  geben  dann 
die  diagnostische  Entscheidung. 
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Fig.  162.  Anasthesie  d.  Ulnaris-  Fig.  163.  Anasthesie  und  Anal- 
gebiets  nach  Durchschneidung  gesie  im  Medianusgebiet  bei 
des  Nerven  durch  Glassplitter.      traumatischer  Neuritis  des  Nerven. 


b)  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Kenntnis  der 
radikularen  Sensibilitatsstorungen,  welche  sich 
im  Verbreitungsbezirk  der  hinterenRuckenmarkswurzeln 
lokalisieren.  Die  sensibleii  Wiirzelgebiete  nehmen  auf 
der  Hautoberfiache  des  Korpers  einen  bandartigen 
V erlauf,  und  zwar  am  Rumpf  ungefahr  zirkular  bogen- 
formig,  von  hinten  sich  nach  vorn  schwingend,  an 
den  Extremitaten  dagegen  einen  mehr  longitudinalen 
Verlauf.  Das  Schema  (Fig.  167  und  168)  giebt  von 
den  Grenzen   dieser  Wurzelzonen  diejenigen  wieder, 


Fig.  164,    Anasthesie  und  Analgesia  im  Teroneusgebiet  bei 

Radialis-,  Ulnaris-  und  Musculocutaneus-  Neuritis  dieses  Ner- 
gebiet   bei    motorischer    Lahmung   des  ven. 
1.  Plexus  brachialis. 
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welche  nach  den  bislierigen  Forschungen  ungefillir 
feststehen.  Aus  diesen  Grenzlinien  ist  die  Verlaufs- 
richtung  der  Zonen  annahernd  zu  erkennen  ;  die  ein- 
zelnen  Zonen  lliessen  jedoch   stark  ineinander  iiber, 


Fig.  166.    Analgctische  Zone  bei  eineni   Tabeskranken  im  Gebiet 
der  1.  und  2.  Lumbalwurzel. 

sodass  irgend  ein  Punkt  einer  beliebigen  Wurzelzone 
mindestens  noch  von  der  zunachst  dariiber  und  von 
der  ziinilcht  darunter  gelegenen  Wurzel  versorgt  wird. 
Einen  derartigen  radikularen  Verlauf  nehmen  die  Sen- 
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Fig.  167.    Innervation  dei"  Haut  durch  die  sensibeln  Ruckenmarks- 
wurzeln  (Spinales  Sensibilitatsschema). 


In^i  ^"^r     '  ^'^"sibilitatsschema:  Ruckansicht.    (In  Fig  167 

urzelbezirke  angegeben;  letztere  greifen  stark  incinander  ubeT) 


206 


sibilitatsstorungen  bei  Tabes  und  bei  alien  moglichen  Er- 
krankungen  der  Riickenmarkswurzeln  und  der  Riicken- 
markssubstanz  infolge  von  Wirbelfraktur  und  -Luxation, 
Wirbelcaries  mit  Wurzellasion  und Kompressionsmyelitis, 


Fig.  169.    H^'pasthetische  Zone  bei  beginnender  Tabes  dorsalis. 


Fig  1/0.  Vollige  Auihebung  der  Sensibilitat  (mit  Ausnahme 
klei'ner  iiypasthetischer  Inseln)  in  einem  Fall  von  vorgeschrittener 
Tabes.    Man  beachte  die  Anasthesie  am  Ulnarrand   des  hnken 

Armes. 
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Meningitis  spinalis  syphili- 
tica, Tumoren  des  Wirbel- 
kanals,  der  Dura  iind  des 
Riickenmarks  und  bei  einer 
Reihe  von  primaren  Erkran- 
kunp-en  des  Riickenmarks 
selbst.  z.  B.  Synngomyelie, 
disseminierte  Myelitis  u.  a. 

Die  charakteristische 
Form  und  Ausdehnung  der 
radikularen  Sensibilitatsstor- 
unp-en  ist  von  besonderem 
lokalisator-ischen  Werte  bei 
Tumoren  und  ahnlichen 
circumscripten  Erkrankun- 
cren  des  Riickenmarks,  weil 
die  Lage  der  Sensibilitats- 
storungen  ohne  weiteres 
einen  Schluss  auf  die  Lage 
des  Krankheitsherdes  im 
Riickenmark  bezw.  an 
seinen  Wurzeln  gestattet. 
Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  ferner  diese  Form  der 
Sensibilitatsstorungen  fiir 
die  Friihdiagnose  der  Tabes, 
bei  welcher  sehr  haufig 
zonenformige  Hyp- 
ilsthesieen  oder  Hypalgesieen,  manchmal  auch 
radikulare  Hyperaesthesieen  und  Paraesthesieen,  zu  den 
ersten  charakteristischen  Symptomen  (s.  Fig.  169)  ge- 
horen.  Charakteristisch  ist  auch  die  Reithosen-  oder 
Sattelform  der  sensiblen  Storungen  bei  Erkrankungen 
des  untersten  Riickenmarksabschnittes  (Conus  medul- 
laris)  resp.  der  letzten  Sakral wurzeln,  sowie  das  visier- 
artige  Vorriicken  der  Anasthesie  im  Gesicht  bei 
Erkrankungen  des  obersten  Cervicalmarks  (s.  Fig.  172 
und  173). 

Wie  eben  erwahnt,  weist  eine  Reihe  von  Riicken- 
markskrankheiten    einen    radikularen    Charakter  der 


Fig.  171.    Aufhebung  der 
Knochensensibilitat  (schwarz) 
in  dem  vorigen  Falle. 
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Fig.  1/3.    Charakterische  Anasthesiegrenzen  im  Gesicht  bei  zwei 
vcrschiedenen  Fallen  von  Syringomyelie. 

Sensibilitatsstorungen  auf,  well  die  Fasern  einer  hin- 
teren  Wurzel  auch  nach  ihrem  Eintritt  ins  Riicken- 
mark,  wahrend  ihres  intraspinalen  \'erlaufs,  noch 
langere  Zeit  mehr  oder  weniger  voUstandig  vereinigt 
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nach  oben  Ziehen.  Iliervon  unterscheidet  sich  der 
eigentliche  spinale  Charakter  der  Scnsibilil;ltsstr)ruiigen 
nur  \veni£»";  denn  irgend  eine  bestimmte  Segmentlir)he 
des  Riickenmarks  reprilsentiert  in  ihrem  sensiblen 
Telle  eben  nichts  weiter  als  die  Querschnitte  einer  Summe 
von  aiifsteigenden  Wurzeln. 


Fig.  174.    Typische  Ausdehnung  der  Anasthesie  in   einem  Fcille 
von  Syringomjelie  (Pat.  der  Fig.  6  u.  /)• 

c)  Nur  eine  einzige  Form  des  sensiblen  Ausfalls 
zeigt  exquisit  spinalen  Charakter,  namlich  die  bei  der 
Brown-Sequard'schen  halbseitigen  Lasion  des 
Riickenmarks  auftretende  Sensibilitatsstorung,  welche 
ge\v()linlich  so  verteilt  ist,  dass  aiif  der  motorisch  nicht- 
gelahmten  Korperseite  eine  sensible  Lahmung  fiir 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  manchmal  aiich 
fiir  Beriihrungsempfindung,   auf  der  gelahmten  aber 

Sciffer,  Xervenkrankheiten.  14 
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(nicht  konstant)  eine  Hyperjlsthesie  und  Hyperalgesie  mit 
Storungen  der  Tiefensensibilitat  besteht  (s.  Fig.  175.). 

Eine  weitere  Form  der  spinalen  Sensibilitats- 
storungen  ware  die  von  Brissaud  angegebene 
metamerenartige  Anordnung  der  Sensibili- 


Fig.  1/5.    Halbseitige  Anasthesie  fiir  Schmerz  und  Temperatur  bei 
Brown-Sequard'scher    Halbseiten-Lasion   (Gliom   des  Halsmarks). 
Die  andere  Korperhalfte    ist  zum  Teil   motorisch  gelahmt.  Die 
engere  Schraffierung  deutet  auf  starkere  sensible  Storung. 


tatsdefekte,  welche  gliedweise  die  Extremitaten 
befallt  und  zirkular  abschneidet.  Sie  wiirde  also  sehr 
leicht  mit  hysterischen  Sensibilitatsstorungen  zu  ver- 
wechseln  sein;  doch  ist  sie  bisher  selten  einwandsfrei 
gefunden  worden  (besonders  bei  Syringomyelie,  siehe 
Fig.  176). 

Sind  die  sensiblen  Abschnitte  des  Ruckenmarks- 
querschnitts    an    irgend    einer    Stelle  unterbrochen, 
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so  entsteht  eine  sen- 
sible Lahmung  aller 
derjenigen  KOrper- 
teile,  welche  von  den 
unterhalb  dieses  Quer- 

schnitts  liegenden 
Riickenmarkswurzeln 
versorgt    werden  (s. 
Fig.  177). 


Fig.  176. 
Anasthesie-bezirk  in  einem 
Falle    von  Syringomyelic 
(Brissaud'sche  Form). 


Fig.  177.  Totale  Anasthesie  fiir  alle  Empfindungsqualitaten  an 
Rumpf  und  unteren  Extremitaten  nach  Wirbelfraktur  (II.  Dorsal- 
vvirbel)  mit  Riickenmarkskompression.  (Es  besteht  ausserdem 
spastische  Paraplegie  der  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmlahmung). 

14* 
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d)  Die  cerebrale  SensibilitiltsstOrung  hat 
fast  immer  halbseitigen  Charakter.  Von  der  halb- 
seitigen  spinalen  Stoning  unterscheidet  sie  sich  dadurch, 
dass  sie  auf  der  Seite  der  motorischen  Lahmung  lokali- 
siert  ist,  und  nicht  jene  Auswahl  der  Empfindungs- 
qualitaten  trifft,  wie  die  spinale.  Liegt  der  Krankheits- 
herd  in  der  Capsula  interna,  so  sind,  wenn  iiberhaupt 
sensible  Storungen  bestehen,  meist  samtliche  Gefulils- 
qualitaten  betroffen,  wahrend  Rindenerkrankungen  des 
Gehirns  meist  nicht  samtliche  Qualitaten  treffen  und 


Totale   liysterische  Anasthesie  des  r.  Arms 
Unfallkrankeii  nach  Schulterquetschung. 


einem 


mehr  die  psychische  Verarbeitung  der  sensiblen  Ein- 
driicke  storen. 

e)  Die  f unktionellen  Sensibilitatsstorungen, 
im  engeren  Sinne  die  h ysterischen,  b  ef  alien  meist  b  estimmte 
Korper-  oder  Gliedabschnitte,  z.  B.  den  ganzen  Arm,  ein 
Bein,  die  vordere  Halfte  des  Kopfes  etc.  (s.  Fig.  1/8). 
Sie  sind  nicht  an  die  anatomische  \^erbreitungs\veise 
peripherer  Nerven  oder  spinaler  Wurzeln  gebunden, 
sie  verkniipfen  sich  fast  immer  mit  anderen  funktionellen 
Symptomenund  charakterisieren  sichdurch  diebesondere 
Art  ihrer  Entstehung  und  ihre  suggestive  Beeinfluss- 
barkeit.     Stets  spricht   der    radikulare  Typus  einer 
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Fig.  179. 


Totale  Aiiasthesie  bei  hysterischer 
Parese  der  Beine. 


Sensibilitatsstc^r- 
ung     oder  die 
Form   der  peri- 
pheren  Nerven- 

verbreitung 
gegen    die  h\'- 
sterische  Natur 
der  Sensibilitflts- 
storung. 

Ausser  der 
Form  und  Aus- 
dehnung  hat  man 
darauf  zu  achten, 
ob  die  Sensibili- 
tatsstorung  eine 
totale  ist,  d.  h.  samtliche  Geftihlsqualitaten  betrifft,  oder 
ob  nur  einzelne  derselben  gelitten  haben,  wahrend  andere 
in  demselben  Gebiet  intakt  geblieben  sind,  ob  es  sich 
also  um  eine  dissociierte  d.  h.  partielle  Gefiihls- 
storung  handelt.  Weder  die  eine  noch  die  andere 
dieser  beiden  Formen  ist  pathognomonisch  fiir  bestimmte 
Krankheiten;  fast  bei  alien  peripheren,  spinalen  und 
cerebralen  Nervenerkrankungen  kann  die  Sensibilitats- 
storung  eine  dissociierte  sein,  doch  wird  die  letztere 
iiberaiis  haufig  bei  Erkrankungen  der  grauen  Riicken- 
markssubstanzgefunden(Syringomyelie,Haematomyelie, 
Hydromyelie),  Am  haufigsten  kombiniert  sich  dabei 
die  Lilhmung   der   Schmerz-    und   der  Temperatur- 

emptindung,  offenbarweil 
die  Bahnen  dieser  Quali- 
taten  einen  gemeinsamen 
Verlauf  im  Riickenmark 
haben, 

AUesbisherGesao-te  mlt 
im  wesentlichen  auch  fiir 
die  Sensibilitat  der  Haut 
und  der  tiefen  Telle  (Mus- 
keln,Gelenke,Fascienetc). 

Ueber  die  Sensibilitilts- 
storungen  der  i  n  n  e  r  e  n 


Fig.  180.    Anasthesie  der  Finger 
bei  dnem  Marine,  der  nach  Blitz- 
schlag    eine    Reihe  hystcrischer 
Symptome  bekommen  hatte. 
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Fig.  181.  Halbseitige  Anasthesie  in  einem  Falle  von  traumatischer 
Hysterie.    Die  abgegrenzten   Stellen   an   Schlafe   und  Kreuzbein 

sind  hyperasthetisch. 


Organe  wissen  wir  nur  vvenig.  Bei  Tabes  ist  eine 
Anaesthesie  der  Hoden  (Aufliebung  des  Druck- 
schmerzes),  der  Blase  (Aufhebung  des  Gefiihls  der 
Blasenfiillung,  Retentio  urinae),  der  Brust  bei  Frauen 
und  des  Magens  (bei  Druck  auf  diese  Organe)  nichts 
Seltenes. 

Bei  Erkrankungen  innerer  Organe  finden  sich  sehr  haufig 
Hyperaesthesieen  und  Schmerzen  der  Haut  in  Gebieten,  weiche 
den  Wurzelzonen  ahnlich  sind.  Diese  Head'schen  oder  \' i  s- 
ceralzonen  der  Haut  empfangen  ihre  sensiblen  Fasern  aus  den- 
selben  Riickenmarkssegmenten ,  aus  welchen  die  dazu  gehorigen 
inneren  Organe  versorgt  werden.  Die  Erkrankung  irgend  eincs 
inneren  Organs,  z.  B.  der  Niere,  setzt  also  einen  Reiz,  welcher 
nach  dem  Riickenmark  geleitet  wird  und  in  der  von  dem  betreffenden 
Segment  versorgten  Hautpartie  eine  Hyperaesthesie  erzeugt  (siehe 
Fig.  182  u.  183). 
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Fig.  182.  Haiit-hvperasthesie  nach  einer  schweren  Magenoperation. 
(Die  livperiisthet.  Zone  hat  2  dunkler  schraffierte  Maxinuilstellen.) 


Fig.  183.    Haut-hyperasthesie  in  einem  Falle  von  Nephrolithiasis 

sinistra. 


4.  Storungen  der  sensorischen  Thatigkeit 
(hohere  Sinnesorgane). 

1.  S  eh  organ. 
Die  Priifung  der  Sehfunktion  ist  bei  vielen  Nerven- 
krankheiten  von  hervorragender  Bedeutung.  Aiisser 
aut   die  Augenbewegungen    und   das  Verhalten  der 
Pupillen  (s.  pag.  65—75),  sowie  auf  die  Refraktion  und 
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Sehscharfe,  welche  in  der  Ophthalmologic  abgehandelt 
werden,  hat  man  bei  Nervenkranken  vorzugsweise  auf 
das  Gesichtsfeld,  auf  subjektive  Gesichts- 
erscheinungen  und  nicht  zum  mindesten  auf  den 
Augenhintergrund  zu  achten. 

Das   Gesichtsfeld   wircl  zuniichst  durch   grobe  Priifiing 
festgestellt,  indem  man   den  Patienten  in    der  Mitte    den  vor- 
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^ehaltenen  Finger  fixieren  liist  und  von  alien  Seiten  her  einen 
rie^cnstand,  etwa  ein  Papierstiickchen,  nach  der  Mittc  zu  bewcf^t. 
Sobald  der  Kranke  den  Gegenstand  von  der  Seite  erscheinen  sieht, 
hat  er  dies  anzugeben.  Diese  Priifung  orientiert  in  vielen  Fallen 
ausreichend  dariiber,  ob  das  Gesichtsfeld  irgendwo  grossere  Defekte. 
etwa  einen  halbseitigen  Ausfall,  zeigt.  Man  achte  dann  darauf, 
ob  der  seitwiirts  gesehene  Finger  auch  in  der  Mitte  des  Gesichts- 
telds  gesehen  wird,  oder  ob  etwa  ein  zentraler  ( xesichtsfelddefekt 
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Taf.  13.    Schema  der  Sehbahn  und  des  Gesichtsfeldes,  zum 
Verstandnis  der  Hemianopsia. 

besteht.  Die  genauere  Priifung  muss  dann,  besonders  wenn  man 
eine  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfelds  von  aussen  her 
nach  innen  vermutet,  am  sog.  P erimeter  geschehen.  Man  unter- 
sucht  in  etwa  4 — 8  Meridianen,  zuerst  im  vertikalen,  dann  im 
horizontalen,  dann  in  den  dazwischen  liegenden  Meridianen,  wobei 
■der  Kranke  mit  dem  Riicken  gegen  das  Licht  sitzt,  sodass  das 
Objekt,  auf  welches  er  sieht,  vom  Tageshcht  beschienen  ist. 
Hierauf  notiert  man  die  Punkte,  auf  welchen  der  von  der  Seite 
kommende  und  oscillierend  bewegte  Gegenstand  am  Gradmesser 
des  Perimeters  zuerst  gesehen  wird,  auf  einem  Gesichtsfeldschema. 
Die  auf  dem  Schema  eingetragenen  Punkte  werden  dann  durch 
Linienziage  verbunden  und  man  erkennt  so,  um  wieviel  das  gefundene 
Gesichtsfeld  enger  ist,  als  das  durchschnittlich  normale.  Diese 
Priifung  geschieht,  wo  es  angezeigt  erscheint,  nicht  nur  mit  einem 
weissen,  an  einem  Stiel  befestigten  Papierblattclien,  sondern  auch 
mit  farbigen  Blattchen.  Die  normalen  Gesichtsfeldkreise  fur  Farben 
sind  etwas  enger  als  fiir  Weiss. 

Die  Ilauptstorungen  des  Gesichtsfeldes,  die  fiir 
ims  in  Betracht  kommen,  sind  die  konzentrische 
Einengung  des  Gesichtsfeldes,  der  zentrale 
Defekt  =  zentrales  Skotom  und  der  halb- 
seitige  Defekt  =  Hernia nopsie  (Hemiopie). 

Die  konzentrische  Gesichtsf  eldeinengung 
findet  sich  zuweilen  bei  funktionellen  Neurosen,  am 
haufigsten  bei  Hysterie  und  Neurasthenic,  meist  fiir 
alle  Farben  (s.  Fig.  184).  Bei  der  Verwertung  des  Be- 
fundes  ist  zu  bedenken,  dass  das  Gesichtsfeld  bei  schlech-  ^ 
tern  Tageslicht,  bei  Hornhauttriibungen  oder  engen  Pu- 
pillen  durch  diese  Momente  etwas  beschrankt  wird,  und 
dass  tiberhaupt  bedeutende,  individuelle  Schwankungen 
vorkommen  konnen,  sodass  nur  erhebliche  Grade  von 
Einschrankung  verwertbar  sind. 

Das  zentrale  Skotom  findet  sich  nicht  selten 
bei  Vergiftungen  mit  Nikotin.  Es  kommt  aber  auch 
bei  Alkohol-  und  Bleiintoxikationen,  bei  Diabetes  und 
andern  Affektionen  vor. 

Von  massgebendem  lokalisatorischem  Werte  ist 
die  Hemianopsie.  In  den  meisten  Fallen  ist  sie 
gleichs'eitig  oder  homonym,  d. h.  es  ist  ent\veder 
die  Hnke  oder  die  rechte  Halfte  des  Gesichtsfeldes 
ausgefallen.  Eine  andauernde,  linksseitige  Hemianopsie 


SLA 


210 


spricht  mit  voller  Sicherheit  fiir  eine  Erkrankung  der 
Sehbahnen  oberhalb  der  Sehnervenkreiizung,  also  fiir 
den  linken  Tractus  opticus  oder  fiir  den  hinteren  Teil 
der  linken  Hemisphare  (s.  Taf.  13). 

Ausser  bei  solchen  organischen  Lasionen  der  zentralen  Seh- 
bahn  kommt  die  Hemianopsie  nurbei  einer  einzigen  f  u  nk  t  i  o  n  ell  e n 
Nervenkrankheit  vor,  namlich  bei  der  Migriine;  doch  ist  hier  die 
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f«         Hemianopsie  nur  von 
..  .fftw  ga"z  kurzer  Dauer, 
„  «.,tfi,  siebesteht  hochstens 
wahrend  der  Dauer 
des  Anfalls  oder  nur 
wahrend  der  Aura. 

In  der  Mehr- 
zahl  aller  Falle 
von  homonymer 

Hemianopsie 
liandelt  es  sich 
um  Tumoren  des 
Occipital  lappens, 
sei  es,  dass  die- 
selben  von  der 
Hirnrinde  oder 
von  der  Mark- 
strahlung  ihren 
Ausgang  nehmen 

Fig.  .187.  Einschriinkung  des  Gesichtsfeldes  (S- Fig.  18o).  Die 
fur  Farben  in  demselben  Falle  wie  Fig.  186.  auf  einer  Lasion 
Rechts  besteht  keine  Farbenempfindung  niehr.        des  Tractus 

opticus  beruhen- 

den  Falle  von  gleichseitiger  Hemianopsie  sind  gegeniiber 
der  occipitalen  Hemianopsie  selten. 

Die  ungleichseitige  Hemianopsie,  bei 
welcher  auf  dem  einen  Auge  die  linke,  auf  dem  andern 
die  rechte  Gesichtsfeldhalfte  fehlt,  ist  weit  seltener, 
als  die  homonyme.  Sie  ist  bislier  nur  als  bitemporale 
Hemianopsie  beobachtet  worden;  es  fehlt  also  dabei 
auf  beiden  Augen  die  aussere  Gesichtsfeldhalfte.  Sie 
ist  besonders  bei  Hypophysis  -  tumoren  und  solchen 
Neubildungen  der  Schadel-  oder  Gehirnbasis  beobachtet 
worden,  welche  das  Chiasma  opticorum  oder  beide 
Optici  dicht  vor  dem  Chiasma  in  Mitleidenschaft 
zogen. 

Die  sog.  hemianopische  Pupillenstarre,  welche  infolge 
von  Lasionen  des  Traktus  opticus  bei  Beleuchtung  der  unempfind- 
lichen  Retinahalfte  eintreten,  bei  Lasionen  oberhalb  der  Vierhiigel 
aber  fehlen  miisste,  ist  in  praxi  sehr  schwierig  festzustellen,  bisher 
am  Menschen  kaum  mit  Sicherheit  nachgewiesen  und  mehr  ein 
theoretisches  Postulat. 
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Die  sub  j  ekti  ven  G e s i  c  h  t  s e  r  s c h e  i  n  ii  n ge n, 
wie  Flimmern  vor  den  Augen,  Flocken-  unci  Funken- 
sehen  (^Mouches  vohmtes"),  Verschwoninienheit  der 
(regenstande  u.  dgl.  bilden  eine  haulige  Khige  hyster- 
ischer  und  neurasthenischer  Personen.  Auch  bei  andern 
funktionellen  undorganischenNervenkrankheiten  konnen 
dieselben  vorkommen,  ohne  indessen  eine  wesentliche, 


Fig.  188.  Flimmer-Erscheinung  einer  Migranekranken  (von  ihr 
selbst  entworfen).  Das  Oval  stellt  den  wirklichen  Kontur  eines 
Gegenstandes  dar;  die  ausserhalb  des  Ovals  herumlaufende  ge- 
schlangelte  Linie  deutet  die  Verzerrung  an,  in  der  sie  den  (iegen- 
stand  sieht,  die  horizontalen  Schlangenlinien  die  flimmernden 
nRellexe*',  welche  das  ganze  Gesichtsfeld  erfiillen  (s.  Text). 

diagnostische  Bedeutung  zu  haben.  Sie  sind  im  all- 
gemeinen  als  ein  asthenisches  Zeichen  aufzufassen. 
Nur  in  einem  Falle  nehmen  diese  subjektiven  Gesiclits- 
erscheinungen  eine  besondere  Form  und  damit  eine 
diagnostische  Bedeutung  an,  namlich  bei  der  Migrane; 
die  meisten  Migranekranken  leiden  an  starken,  anfalls- 
weise  auftretenden  Flimmererscheinungen  wahrend  dei* 
Aura  oder  wahrend  der  eigentlichen  Attacke,  womit 
sich  nicht   selten    ein    Gesichtsfeldskotom  verbindet, 
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Tafel  14.  Stauungspapille  (Neuritis  optica),  links  beginnend 
(Papille  gerotet  u.  verwaschen),  rechts  vorgeschrittener  (Schwellung 
der  Papille,  starkere  Fiillung  der  Venen)  [nach  Haab]. 

sodass  man  von  Flimmerskotomen  spricht.  Dieselben 
warden  in  der  verschiedensten  Weise  beschrieben  und 
sind  keineswegs  bei  alien  Kranken  gleichartig,  doch 
besteht  eine  Aehnlichkeit  in  der  Kombination  von 
heftigen,  unangenehmen  Flimmererscheinungen  mit 
partiellen  Verdunkelungen  des  Gesichtsfeldes. 

Einer  unserer  Patienten,  ein  36jahriges  Madclien,  leidet  seit 
Jahren  an  Migraneanfallen  mit  vorhergehendem  Flimmern  vor  den 
Augen,  wahrenddessen  ihr  die  Konturen  aller  Gegenstande  wellen- 
formig  verzerrt  erscheinen;  „die  Rander  glitzern  und  zittern  bin 
und  her,  als  ob  sie  sich  in  Wasser  befanden.  Im  ganzen  Gesichts- 
feld  erscheinen  fortwahrend  Lichtrefiexe,  ahnlich  denjenigen,  wie 
sie  die  Sonne  auf  rasch  stromenden  Fliissen  hervorbringt".  Ein 
Versuch  der  im  Zeichnen  zwar  nicht  geiibten,  aber  intelligenten 
Patientin,  das  Flimmerskotom  graphisch  darzustellen,  ist  folgender- 
massen  ausgefallen  (s.  Fig.  188). 

Ein  an  Migriine  leidender  Nervenarzt,  der  auf  sein  Flimmer- 
skotom genau  geachtet  hat,  zeichnet  dasselbe  in  der  auf  Fig.  189 
wiedergegebenen  Weise.  Das  Kreuz  stellt  den  Fixierpunkt  dar,  der 
seitlich  davon  gelegene  graue  Fleck  das  Skotom,  welches  nicht 
einen  eigentlichen  Gesichtsfelddefekt,  sondern  eine  neblige.  rauch- 
graue  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  reprasentiert.  Oben  und 
aussen  im  Gesichtsfeld  zeigt  sich  gleichzeitig  ein  zickzackformiger, 
feuriger  oder  gelbrot  flimmernder  Streifen  von  parabolischer  Form. 
Die  ganze  Erscheinung  dauert  nur  einige  Minuten,  tritt  vor 
dem  Schmerzanfall  auf  und  ist  zuweilen  von  voriibergehender 
Hemianopsie  gefolgt. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes 
mit  dem  Augenspiegel  gehort  zu  jeder  vollstandigen 
neurologischen  Untersuchung.  Es  kommen  dabei  fiir 
uns  hauptsachlich  zwei  an  der  Papilla  optici  selbst 
erkennbare  Veranderungen  in  Frage,  namlich  die 
Stauungspapille  und  die  Sehnervenatrophie. 
Doch  giebt  der  Augenhintergrund  durch  den  Befund 
von  syphilitischen  Veranderungen,  von  Blutungen, 
Cysticerken,  Tuberkeln  etc.  auch  direkt  Aufschluss 
liber  die  anderweitige  Natur  bestimmter  Nerven- 
krankheiten. 

Die  Stauungspapille  (Papillitis)  finden  wir 
am  haufigsten  bei  den  Hirntumoren,   besonders  bei 
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Taf.  15.  Atrophic  des  Sehnerven  bei  Tabes  dorsalis,  links 
beginnend,  rechts  vorgeschritten  (graue  Verfarbung,  Gefasse  stark 
vercngt)  [nach  Haab]. 

denjenigen  in  der  hinteren  Schadelgrube;  doch  kaiin 
sie  bei  Tumoren  auch  fehlen.  Sie  kommt  ferner  nicht 
selten  vor  bei  alien  iibrigen  Erkrankungen,  welche 
eine  Raumbeschrankung  der  Schadelhohle  und  eine 
Steigerung  des  Hirndrucks  bedingen,  also  bei  Hydro- 
cephalus, bei  Meningitis,  Hirnabcess,  bei  Sinusthrombose 
und  bei  Encephalitis.  Eine  seltene  Erscheinung  ist  > 
sie  bei  Intoxikations-  und  Infektionskrankheiten  (Blei, 
Typhus  etc.)  und  bei  Anaemie.  V^on  besonderem 
Werte  ist  der  Nachweis  der  Stauungspapille  in  den  ' 
Anfangsstadien  der  Gehirnerkrankungen,  wenn  sonst 
nur  unbestimmte,  allgemeine  Symptome  bestehen.  Man 
iindet  oft  bei  ausgesprochener  Stauungspapille  nur 
ganz  geringftigige  Abweichungen  des  AUgemein- 
zustandes,  auch  voUig  normale  Sehscharfe  und  gute 
Papillenreaktion. 

Sie  charakterisiert  sich  durch  eine  Schwellung  der 
Papille,  Trtibung  ihres  normalen  Rosaschimmers,  \"er-  . 
waschenheit  ihrer  Grenzen,  strahlige  \"eranderung  des  ' 
Uebergangsgebiets  zwischen  Papille  und  Retina,  Er-  i 
weiterung  und  Schlangelung  der  V enen,  Verengerung 
der  Arterien  und  bei  starker  Schwellung  Abknickung  , 
oder  Verschwinden  der  Gefasse  am  Papillenrande  (siehe  ^ 
Tafel  14).  _  I 

Der  von  den  Ophthalmologen  urgierte  Unterschied 
zwischen  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  ist 
praktisch  nicht  immer  durchzufuhren.  Fur  die  neu- 
rologische  Untersuchung  am  Krankenbett  ist  diese 
Unterscheidung  von  geringer  Wichtigkeit,  da  ein  iiber- 
haupt  positiver  Befund  in  den  meisten  Fallen  schon 
hinreichend  Aufschluss  gibt. 

Die  Sehn  ervenatrophie  ist  eines  der  wichtigsten 
Symptome  der  Tabes  dorsalis;  freilich  ist  sie  bei  dieser 
Krankheit  keineswegs  ein  konstanter  Befund.  In  vielen 
Fallen  aber  gehort  sie  zu  den  Friihsymptomen  und  zeigt 
sich  zuweilen  schon  jahrelaiTg  vor  de-m  Ausbruch  anderer 
objektiver,  tabischer  Symptome.  Das  ophthalmoskopische 
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Bild  cles  Opticus  ist  dabei  blassgraii  und  scharf  kontrast- 
ierend  mit  dem  iibrigen  Augenhintcrgrund  (s.  Taf.  15). 

Zu  den  hauligeren  Beliinden  gehOrt  die  partielle 
Opticusatrophie  bei  der  multiplen  Sklerose.  Man 
findet  dann  eine  temporale  Abblassung  des  Opticus 
auf  einem  Auge,  selten  beiderseitig  und  selten  eine 
Atrophie  des  ganzen  Nerven.  Auch  die  temporale 
Abblassung  der  Papilla  optici  bei  multipler  Sklerose 
gehort  zu  den  Fruhsymptomen  dieser  Krankheit.  Die 
partielle  Sehnervenatrophie  geht  natiirlich  mit  Seh- 
storungen,  besonders  gern  mit  zentralen  Skotomen,  mit 
Storungen  der  Farbenempfindung  und  Gesichtsfeldein- 
schrankung  einher,  je  nachdem  die  Atrophie  grossere 
oder  kleinere  Telle  des  Opticus  ergriffen  hat  (s.  Fig.  186). 
Bei  totaler  Opticusatrophie  nimmt  das  Sehvermogen 
mehr  und  mehr  ab  bis  zu  volliger  Amaurose. 

2.  Geh6r. 

Storungen  des  Gehors  beruhen  entweder  auf  Er- 
krankungen  des  ausseren  oder  des  Mittelohres,  oder 
des  Labyrinths,  oder  des  Acusticus  in  seinem  peripheren 
und  zentralen  Verlauf  vom  Labyrinth  bis  zu  seinem 
Kern  in  der  Medulla  oblongata  und  von  da  bis  zum 
Schlafenlappen. 

Das  aussere  und  das  Mittelohr  bezeichnet  man 
als  den  schalUeitenden  Apparat,  wahrend  das 
Labyrinth  und  der  Acusticus  den  schallempfindenden 
Apparat  darstellen.  Die  Erkrankungen  des  ersteren 
werden  zum  Teil  durch  die  otoskopische  Untersuchung 
mit  dem  Ohrenspiegel  festgestellt.  Im  iibrigen  ent- 
scheidet  die  Funktionspriifung,  ob  die  Storung  ihren  Sitz 
am  schalleitenden  oder  am  schallempfindenden  Apparat 
hat.  Man  untersucht  daher  im  allgemeinen  die  Kopf- 
knochenleitung  und  die  Luftleitung;  letztere, indem 
man  feststellt,  in  welclierEntfernung  der  Kranke  bei  ver- 
schlossenem  einem  Ohr  mit  dem  andern  die  Fliistersprache 
oder  das  Ticken  der  Taschenuhr  noch  hort,  erstere, 
indem  man  eine  schwingendeStimmgabelauf  den  Schadel 
bei  verschlossenem  Ohre  aufsetzt.  (Zu  genaueren  Funk- 
tionspriifungen  ist  eine  Stimmgabelreihe  erforderlich.) 


Seiffer,  Ncrvenkrankheiten. 
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Die  zwei  Hauptversuche  sincl  der  Rinne'sche 
und  der  Weber'sche  Versuch.  Bei  Erkrankungen 
des  schallempfindenden  Apparats  ist  die  Kopfknochen- 
leitung  im  Verhaltnis  zu  der  Luftleitung  herabgesetzt; 
bei  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  ist 
dagegen  die  Luftleitung  herabgesetzt,  wahrend  die 
Knochenleitung  gut  ist.    Wird  also  von  einem  Schwer- 


Fig.  190.    Schematische  Darstellung  der  Luft-  und  der  Knochen- 
leitung des  Gehors  (Briihl). 

a  b  1 

^  ^  >  =  Ivopf knochenleitung,  d  c  =  Luftleitung, 

1  Schildcl,  4  Labyrinth, 

2  Gehirn.  5  Paukenhohle  (Mittclohr), 

3  A'erlauf  der  Acusticusbahn  6  Aeusserer  Gchorgang, 
zuin  Schlilfenlappen,  7  Ohrmiischel. 

horigen  die  tonende  Stimmgabel  vom  Knochen  aus, 
wo  stets  zuerst  untersucht  wird,  noch  gut  wahrge- 
nommen,  nach  dem  Ausklingen  auf  dem  Scheitel  vom 
Ohr  aus  dagegen  nicht  mehr,  so  handelt  es  sich  uni 
eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  und 
man  sagt:  der  Rinne'sche  Versuch  fallt  negativ  aus 
(s.  Fig.  190).     Wird  die  Stimmgabel,  nachdem  der 
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Ton  auf  dem  Scheitel  nicht  niehr  wahrnehmbar  ist, 
vom  Ohr  aiis  noch  ziemlich  lange  gehort,  so  ist  dieses 
\'erlialtea  normal,  und  man  spricht  von  positivem 
Rinne'schen  \'ersuch.  Der  Weber'sche  Versuch 
geht  davon  aus,  dass  normaler  Weise  bei  Verschluss 
eines  Ohres  die  auf  den  Scheitel  gesetzte  Stimm- 
gabel  in  diesem  verschlossenen  Ohre  gehort  wird. 
Hei  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  wird 
dieser  Weber'sche  V ersuch  dahin  modifiziert,  dass  die 
Stimmgabel  auf  dem  kranken,  bei  Affektionen  des 
schallemplindenden  Apparats  dagegen  auf  dem  ge- 
sunden  Ohr  p-ehort  wird. 

Beruht  die  Schwerhorigkeit  auf  einer  Erkrankung 
des  schallempfmdenden  Apparats,  so  spricht  man  ge- 
wohnlich  A^on  „ Schwerhorigkeit  auf  nervoser  Basis". 
Diese  Diagnose  ist  fur  die  neurologischen  Bediirfnisse, 
fiir  die  genauere  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses 
im  Felsenbein.  an  der  Gehirnbasis  oder  im  Zentral- 
organ  selbst,  sehr  haufig  ungeniigend,  doch  besagt  sie 
wenigstens,  dass  eine  Erkrankung  des  Mittelohres 
auszuschliessen  ist;  denn  diese  ist  thatsachlich  in  den 
allermeisten  Fallen  die  Ursache  der  Schwerhorigkeit. 
Auch  alle  jene  Nervenkrankheiten,  bei  welchen  das 
\^erhalten  des  Gehors  von  besonderer  Wichtigkeit  ist, 
namlich  der  Hirnabscess  die  Facialislahmung  und  die 
basale  Meningitis,  nehmen  in  einer  betrachtlichen  Zahl 
der  Fiille  ihren  Ausgang  von  einer  eitrigen  Mittelohren- 
entziindung. 

Fiir  eine  Labyrintherkrankung  spricht  die  Kom- 
bination  der  Schwerhorigkeit  oder  Taubheit  mit  Gleich- 
gewichtsstorungen ,  fiir  eine  Acusticuserkrankung  im 
Felsenbein,  an  der  Schadel-  oder  Gehirnbasis  die 
Kombination  der  Schwerhorigkeit  mit  andern  Gehirn- 
nervenlasionen,  besonders  des  Facialis,  des  Trigeminus, 
Abducens,  Glossopharyngeus  und  Vagus.  Nicht  selten 
geht  eine  derartige  multiple  Gehirnnervenlahmung  einer 
Seite  von  einer  Neubildung  der  hinteren  Schadelgrube 
(Kleinhirn),  von  Cysticerken  an  der  Hirnbasis  oder  im 
vierten  Ventrikel  aus;  besonders  die  Neurofibrome  der 
Gehirnnerven  haben  eine  Pradilektionsstclle  in  jener 
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Ecke  der  Schadel-  und  Gehirnbasis,   wo   die  eben- 
genannten  Nerven  nahe  bei  einander  liegen, 

Fiir  die  Unterscheidung  der  zentral  bedingten 
Schwerhorigkeit  von  der  durch  Acusticuslasion  be- 
dingten giebt  es  keine  bestimmten  Merkmale,  wenn  nicht 
das  Gesamtbild  der  Krankheit  entscheidet. 

Die  hysterische  Schwerhorigkeit  oder  Taubheit 
verbindet  sich  meist  mit  andern  hysterischen  Symptomen. 

SubjektiveGehorsempfindungen  ohne  ilussere 
Gehorsreize  finden  wir  ausserordentiich  haufig  in  der 
Anamnese  bei  funktionellen  Neurosen,  besonders  bei 
Neurasthenischen  und  bei  Kranken  mit  Kopfschmerzen ; 
doch  konnen  dieselben  auch  bei  den  meisten  organischen 
Erkrankungen  des  Gehirns  auftreten.  Sie  werden  fast 
immer  beschrieben  als  Ohrensausen,  -rauschen,  -klingen, 
Glockenlauten  etc.  Derartige  subjektive  Gerausche 
werden  nicht  selten  wahrend  der  Aura  bei  Migrane 
und  Epilepsie  empfunden,  Anfallsweise,  mit  be- 
angstigender  Heftigkeit,  verbunden  mit  starkem 
Schwindel  und  plotzlichem,  oft  bUtzartigen  Hinstiirzen 
des  Kranken.  oft  auch  mit  Erbrechen,  treten  derartige 
Gehorsstorungen  bei  dem  Meniere'schen  Sym- 
ptomenkomplex  auf,  welcher  meist  auf  eine  Labyrinth- 
erki^ankung  zuriickzufiihren  ist.  Bekannt  ist  das  Ohren- 
sausen bei  Intoxicationen  mit  Salicylsaure  und  Chinin. 

Bei  neurasthenischen  und  andern  Nervenkranken, 
besonders  auch  in  Fallen  von  Facialislahmung  begegnet 
man  hin  und  wieder  einer  Art  von  Hyperaesthesie 
des  Gehors,  welche  auch  als  Hyperakusis  be- 
zeichnet  wird,  einer  Ueberempfindlichkeit  bald  gegen 
hohe,  bald  gegen  tiefe  Tone,  bald  iiberhaupt  gegen 
alle  Gehorseindrucke.  -  Im  Falle  der  Facialislahmung 
wird  dieselbe  zuriickgefiihrt  auf  eine  Mitbeteiligung 
des  vom  Facialis  abgehenden  N.  stapedius  (s.  Fig.  191). 

Zu  den  subjektiven  Gehorsempiindungen  gehoren 
auch  die  Hallucinationen  der  Geisteskranken,  welche 
natiirlich  auf  krankhaft  psychischem  Wege  zustande 
kommen  und  an  dieser  Stelle  nicht  besprochen  werden. 

Anhangsweise  muss  hier  noch  einiges  gesagt 
werden  iiber  ein  Symptom,  welches  haufig  selbstandig 
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auftritt  und  in  den  allermeisten  Fallen,  indessen  nicht 
immer,  mit  dem  GehOrorgan  zusammenhangt,  nilmlich 
den  Schwindel  (V^ertigo).  Man  versteht  darunter 
Linangenehme,  subjektive  Storungen  der  Beziehungen 
des  Korpers  zum  Raume,  welche  sich  objektiv  zu- 
vveilen  in  Gleichgewichtsstorungen,  wie  Schwanken, 
Taumeln  aussern  und  subjektiv  in  der  verschiedensten 
Weise  empfunden  werden:  bald  handelt  es  sich  urn 
scheinbares  Verschwimmen  und  Verschwinden  der 
Gegenstilnde,  bald  um  scheinbare  Bewegungen  des 
eigenen  Korpers  oder  der  Aussenwelt  (Drehschwindel 
Oder  svstematischer  Schwindel),  bald  um  ein  schein- 
bares Schwanken  des  Bodens,  V erschwinden  desselben 
unter  den  Fiissen,  unregelmassige  Bewegungen  der 
Gegenstande  durch  einander.  Sehr  haufig  sind  die 
Kranken  iiberhaupt  nicht  imstande,  iiber  die  Art  des 
Schwindels  bestimmtere  Angaben  zu  machen,  well  sie 
nicht  darauf  achten;  in  vielen  anderen  Fallen  ergiebt 
sich  bei  genaueren  Nachforschungen,  dass  es  sich  nicht 
um  wirklichen  Schwindel,  sondern  nur  um  Flimmern, 
Schwarzwerden  vor  den  Augen,  Ohnmachtsanwand- 
lungen  oder  unbestimmte,  subjektive  Empfindungen 
handelt. 

Die  gewohnlichste  Ursache  des  Schwindels  sind 
die  Erkrankungen  des  Gehororgans,  besonders  die  des 
Labyrinths. 

Die  halbzirkelformigen  Kanale  speziell  wurden  von  Physiologen 
als  ein  sechstes  Sinnesorgan,  namlich  als  die  Trager  des  Gleich- 
gewichtssinnes,  aufgefasst.  Jedenfalls  lehrt  audi  die  Ph3'siologie 
und  die  Pathologic,  dass  die  Lasionen  der  halbzirkelformigen 
Kanale  Schwindel  und  Gleichgewichtsstorungen  hervorrufen, 
wahrend  die  Lasionen  der  Schnecke  zu  Taubheit  fiihren. 

Das  Labyrinth  ist  indessen  nicht  der  einzige  Oi"t,  von  dem 
aus  Schwindel  entstehen  kann.  Dies  ist  auch  der  Fall  bei  Er- 
krankungen des  Kleinhirns,  des  Grosshirns,  besonders  des  Frontal- 
lappens  und  der  Gegend  der  Zentralwindungen,  der  Augenmuskeln 
und  ihrer  nervosen  Zentren,  sowie  des  visceralen  Vagusgebietes. 
Nachst  den  Labyrintherkrankungen  finden  wir  daher  den  Schwindel 
am  hiiufigsten  bei  organischen  Gehirnerkrankungen,  vor 
allem  bei  Kleinhirntumoren,  dann  bei  Stirn-  und  Scheitel- 
lappentumoren,  multipler  Sklerose  und  Lues  cerebri.  Auf  den 
infolge  der  falschen  Projektion  der  Aussenwelt  bei  Augenmuskel- 
lahmungen  auftretenden  Schwindel  ist  bereits  friiher  hingewiesen 
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worden.  Bekannt  ist  der  durch  den  Vagus  vermittelte  Schwindel 
bei  Magen-  und  Darmaffektionen  (Bandvvurm):  ^Vertigo  e 
stomacho  laeso";  ferner  bei  Arterioskleros  e  des  Ge- 
hirns  im  Greisenalter  und  bei  allgemeiner  Neurasthenic,  be- 
sonders  auch  bei  Unfallkranken.  Auch  Intoxicationen  mit 
Alkoliol,  Nikotin,  Coffein,  die  Uramie  u.  a.  konnen  mit  Schwindel 
einhergehen.  —  Ebenso  ist  der  Schwindel  nicht  selten  eine  Teil- 
erscheinung  der  epileptischen  oder  migranosen  Aura, 
zuweilen  ist  er  auch  ein  epileptisches  oder  Mi gr  an  e- A  e qu  i - 
val  ent.*) 

Dem  bereits  obengenannten  Symptom enkomplex  des  Meniere'- 
schen  Schwindels  steht  ein  anderes  abgeschlossenes  Krankheitsbild 
gegeniiber,  bei  welchem  ebenfalls  der  Schwindel  die  Hauptrolle 
spielt,  namlich  der  sog.  Gerlier'sche  Schwindel  (^Vertige  paralv- 
sant").  Derselbe  scheint  im  Kanton  Genf**)  endemisch  aufzutreten. 
Die  einzelnen  Schwindelanfalle  dauern  nur  wenige  Minuten  und 
verbinden  sich  mit  schlaffer  Parese  der  Arme  und  Beine,  Storungen 
der  Augenmuskeln  und  des  Sehens. 

3.  Geruch. 

Das  Geruch  svermogen  (N.  ol  factor!  us) 
wird  gepriift,  indem  man  dem  Patienten  riechende 
Substanzen  vor  das  eine  Nasenloch  halt,  wahrend  das 
andere  geschlossen  ist.  Meist  werden  kleine  Flasch- 
chen  mit  Ol.  terebinth.,  Ol.  menth.  pip.,  Tinct.  asae 
foetid.,  Solut.  acid,  acetic,  u.  dgl.  verwendet.  Man 
vergleicht  beide  Nasenhalften  darauf,  ob  sie  die  be- 
treffende  Substanz  erkennen  bezw.  iiberhaupt  etwas 
riechen,  oder  ob  auf  einer  Seite  eine  Herabsetzung 
der  Scharfe  der  Empfindung  bestelit.  Die  Resultate 
der  Priifung  sind  nur  dann  von  diagnostischem  Werte, 
wenn  sie  unzweideutig  sind,  was  selten  der  Fall  ist, 
da  viele  Menschen  Geruchsdifferenzen  schlecht  oder 
iiberhaupt  nicht,  manche  Geriiche  gar  nicht  erkennen 
oder  ganzlich  unzuverlassige  Angaben  machen. 

Eine  halbseitige  Storung  oder  Aufliebung  des 
Geruchs  findet  man  nicht  selten  bei  Hysterie,  doch 
kann  halbseitige  oder  beiderseitige  Anosmie  natiirlich 
auch  bei  Erkrankungen  der  vorderen  Schadelgrube, 

*)  Unter  dem  Aequivalent  eines  epileptischen  oder  MigriineanfaUs  ver- 
steht  man  Storungen  des  subjektiven  Empfindens  bezw.  des  psychischen 
Verhaltens,  welche  voriiberg-ehend  sind  und  an  Stelle  des  eigentlichen  Krank- 
heitsanfalls  treten. 

**)  Aehnliche  Beobachtungen  sind  in  Japan  unter  dem  Namen  ,Kubis- 
agara'  bekannt  geworden. 


bei  Gehirntumoren  iiber- 
haupt,  bei  Hydrocepha- 
lus, Meningitis  u.  a.  vor- 
kommen. 

4.   G  e  s  c  h  m  a  c  k. 

Das  G  e  s  c  h  m  a  c  k  s  - 
vermogen  beruht  aiif 
der  Fiinktion  zweier 
Nerven ,  der  Chorda 
tympani  vom  N.  trige- 
minus (vordere  zwei 
Drittel  der  Zunge)  und 
des  Glossopharyngeus 
(hinteres     Drittel  der 

Zunge).  Es  wird  gepriift, 
indem  man  nach  einander 
mittels  eines  Glasstabes  die 
vier  Geschmaoksqualitaten : 
salzig,  sauer,  siiss  und  bitter 
in  Form  von  Kochsalz-.  Essig-, 
Zucker-  und  Chininlosung  auf 
die  vorderen  zwei  Drittel  der 
Zunge  (Zungenrander)  bezw. 
auf  ,das  hintere  Drittel  der- 
selben  appliziert.  Nacli  jeder 
einzelnen  Substanz  muss  der 
Glasstab  und  der  Mund  ge- 
reinigt  werden.  Bei  Priifung 
der  vorderen  zwei  Drittel  darf 
die  Zunge  nicht  in  den  Mund 
zuriiclcgebracht  werden,  bevor 
der  Patient  durch  Zeichen- 
sprache,  Schrift  oder  auf  einem 
vorgeschriebenen  Blatt  Papier 
die  Qualitat  angegeben  hat. 
Denn  sobald  er  die  Zunge  in 
den  Mund  zuriicknimmt  luid 
spricht,  schmeckt  er  auch  mlt 
dem  hinteren  Drittel  der  Zunge 
und  mit  dem  Gaumen,  welche 
vom  N.  glossopharyngeus  ver- 
sorgt  werden. 

Diese  Sinnesfunktion 
ist  bei  vielen  Menschen 


Fig.  191. 

Verlauf   des   N.   facialis    von  der 
Schadelbasis  bis  zum  pes  anserinus 
(nach  Striimpell-Briihl). 

Die  Stellen  1  bis  6  zeig'en  ver- 
schiedene  Lilsions-Mog'lichkeiten  im 
Canalis  Fallopiae  und  ausserhalb  des- 
belhen.  Danach  und  aus  den  nach- 
stehend  bezeichneten  Anastomosen  sind 
klinische  Verschiedenheiten  bei  der 
Facialisliihmung'  abzuleiten,  welche  in- 
dessen  praktisch  niclit  immer  zum 
Ausdruck  kommen, 

7  N.  petros.  superfic.  maj.  (vom  Trige- 
minus, cnthiilt  Chorda-Fasern), 

8  Anastomose  mit  d.  N.  petros.  sup.  minor 
(A'erbindung  mit  d.  Gangl.  oticum  u.  d. 
N.  Glossopharyng-., 

9  N.  stapedius  (zum  Muse,  stapedius), 

10  Chorda  tympani,  a)  Geschmack, 

b)  Speichelsecretion, 

11  Foramen  stylomastoideum, 

12  N.  auricular,  post,  "\  periphere 
14  Pes  anserinus         J  Muskelilstc, 

13  Ganglion  geniculi. 
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nur  mangelhaft  aiisgebildet,  sodass  man  bei  der  ange- 
gebenen  Priifung  nur  auf  halbseitige  Defekte  oder  Fehlen 
iiberhaupt  jeder  Geschmacksempfindung  Wert  legen 
kann.  —  Die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  zeigen  sehr 
haufig  Ageusie  oder  Hypogeusie  bei  peripheren 
Facialislahmungen  (Anastomose  des  Trigeminus  bezw. 
der  Chorda  tympani  mit  dem  Facialis  im  Canalis 
Fallopiae)  (s.  d.  Ast  7  u.-lO  in  Fig.  191).  Fehlt  diese 
Geschmacksstorung,  so  ist  der  Sitz  der  Facialislahmung, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  im  allgemeinen,  ent- 
weder  oberhalb  des  Ganglion  geniculi  des  Facialis 
oder  unterhalb  des  Abgangs  der  Chorda  tympani  zu 
vermuten.  Halbseitige  oder  doppelseitige  Ageusie 
findet  sich  ferner  zuweilen  bei  Hysterie  und  bei  basalen 
Hirnnervenerkrankungen  der  verschiedensten  Ursachen, 
bei  denen  der  Trigeminus  und  Glossopharyngeus  mit- 
affiziert  ist. 


Reflexerregbarkeit  unci  Muskeltonus. 


Ebenso  wie  die  Motilitat  unci  die  Sensibilitat,  ist 
die  Reflexerregbarkeit  eine  Grundeigenschaft 
des  lebenden  iind  gesiinden  Nervensystems.  Direkt 
nach  dem  Tode,  im  Zustande  der  Bewusstlosigkeit, 
im  tiefen  Schlafe  und  in  der  Narkose  ist  die  Reflex- 
erregbarkeit im  allgemeinen  erloschen.  Bei  Erkrank- 
ungen  des  Nervensystems  kann  sie  entweder  gesteigert, 
herabgesetzt  oder  aufgehoben  sein.  Mit  der  Reflex- 
erregbarkeit eng  verbunden  und  mit  ihr  unter  normalen, 
wie  unter  pathologischen  Verhiiltnissen  fast  stets  zu- 
sammengehend  ist  der  Muskeltonus,  weicher  zum 
Teil  wohl  auch  auf  reflektorischem  Wege  zustande 
kommt,  zum  Teil  unter  dem  Einfluss  noch  unbekannter, 
hypothetischer  Tonus-Zentren  steht. 

Die  Physiologie  kennt  eine  grosse  Menge  reflek- 
torischer  Funktionen,  deren  Verhalten  jedoch  fiir  die 
klinische  Untersuchung  meist  nicht  in  Frage  kommt. 
Fiir  den  klinischen  Gebrauch,  die  Untersuchung  am 
Krankenbette,  hat  man  im  wesentlichen  zwei  Arten 
von  Reflexen  zu  unterscheiden,  namlich 

1.  die  Sehnen-  und  Periostreflexe, 

2.  die  Haut-  und  Schleimliautreflexe. 

1.  Sehnen-  und  Periostreflexe. 

Der  wichtigste  aller  Sehnenreflexe  ist  der  Pat  ell  ar- 
oder  Kniesehnenreflex,  weicher  bei  gesunden 
Menschen  als  konstant  bezeichnet  werden  muss.  Die 
Auffassung,  welche  man  nicht  selten  hort,  dass  er 
auch  unter  normalen  Verhaltnissen  zuweilen  fehlen 
konne,  fiihrt  nur  zu  diagnostischen  Irrtiimern,  und 
man  sollte  sich  in  der  Praxis  nie  bei  dieser  Annahme 
beruhigen. 

Zu  einer  vorlaufigen  Feststellung  bei  dem  noch  angekleideten 
Patienten,   ob  der  Reflex  vorhanden  ist  oder  fehlt,  lasst  man  den 
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Kranken  aiif  dein  vorderen  Rand  eines  Stuhlcs  sitzen,  den  Ober- 
korpei-  anlehnen,  die  Fiisse  bei  volliger  Entspannung  bequem,  also 
unter  einem  Winkel  von  etwa  60°,  auf  den  Boden  aufsetzen  iind 
beklopft  dann  mit  dem  Perkussionshammer  die  Patellarsehne. 
wahrend  die  andere  Hand  auf  dem  Quadriceps  ruht.  Bei  manchen 
Kranken  gelingt  es  leichter,  den  Reflex  auszulosen  bei  iibereinander 
geschlagenen  Beinen.  Haufig  ist  es  notig,  die  Aufmerksamkeit  des 
Kranken  durch  Fragcstellungen,  Rechenaufgaben  u.  dgl.  abzulenken 
und  dadurch  willkiirliche  Spannungen,  welche  den  Reflex  heinmen, 
auszuschalten.  Stets  ist  zu  beachten,  dass  es  bei  dieser  Priifung 
des  Reflexes  nicht  auf  den  motorischen  Effekt  am  Unterschenkel, 
sondern  einzig  und  allein  auf  die  Kontraktion  des  Quadriceps  an- 
Ivommt,  welche  durch  Betastung  oder  Inspektion  festgestellt  wird. 
Ist  mit  einer  der  obenerwahnten  Methoden  der  Reflex  nicht  aus- 
losbar,  so  ist  damit  unter  keinen  Umstanden  erwiesen,  dass 
derselbe  fehlt.  Diese  Methode  geniigt  nur  bei  positivem  Resultat 
und  wenn  eine  genauere  Feststellung  des  Grades  einer  ev.  Reflex- 
steigerung  nicht  erforderhch  ist.  Ist  aber  der  Reflex  unter  diesen 
Umstanden  nicht  auslosbar ,  so  darf  man  nie  versaumen,  den 
Patienten  in  entkleidetem  Zustande  und  in  Horizontallage  zu  unter- 
suchen:  dabei  wird  dann  passiv  das  Knie  leicht  von  der  Unterlage 
gehoben  durch  Unterstiitzung  der  Kniekehle  und  wiederum  die 
Aufmerksamkeit  abgelenkt.  Zu  letzterem  Zwecke  bewahrt  sich 
oft  der  sog.  J  e n  d r  a  s  s  i k's  ch  e  Kunstgriff:  Der  Kranke  wird 
aufgefordert ,  die  gefalteten  Hande  mit  moglichster  Kraft  aus- 
einander  zu  ziehen,  ohne  indessen  loszulassen.  imd  zwar  empfiehit 
es  sich,  auf  drei  zu  zahlen,  wobei  der  Kranke  bei  dem  Tempo 
drei  anfangt  kriiftig  zu  ziehen,  der  Untersucher  aber  in  demselben 
Moment  die  Patellarsehne  beklopft.  Erst  haufig  wiederholte  negative 
Resultate  gestatten  die  Konstatierung  des  „Westp  ha  I's  chen 
Zeichens",  d.  h.  des  Fehlens  des  Patellarreflexes. 

Ist  der  Patellarreflex  nicht  erloschen,  sondern  nur  herab- 
gesetzt,  so  ist  dies  schwer  und  ev.  daran  zu  erkennen,  dass 
nicht  der  ganze  Quadriceps,  sondern  nur  einzelne  Telle  desselben 
in  ganz  geringem  Grade  sich  kontrahieren.  Sicherer  festzustellen 
ist  eine  einseitige  Abschwachung  des  Reflexes. 

Die  Steigerung  des  Patellarreflexes  giebt  sich  in  einem 
grossen  motorischen  Effekt  bei  schon  geringer  Reizung  der  Sehne 
zu  erkennen,  ev.  gerat  der  Quadriceps  bei  einmaligem  Beklopfen 
der  Patellarsehne  in  mehrfache  klonische  Zuckungen,  und  man 
spricht  dann  von  klonischem  Patellarreflex.  Als  Patellarklonus 
bezeichnet  man  das  klonische  Zittern  der  Kniescheibe  bei  plotz- 
lichem  Hinabziehen  der  Patella  mit  den  Fingern  oder  mit  der  Hand 
in  Horizontallage.  Diese  Erscheinungen  deuten  bereits  auf  eine 
erhebliche  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit. 

Der  nachstwichtige  Sehnenreflex  an  den  unteren 
Extremitaten  ist  der  Achi lie sselmen reflex.  Er  ist, 
wenn  audi  nicht  so  konstant  wie  der  Patellarreflex,  doch 
auch  fast  immer  normaler  Weise  vorhanden.  Sein 
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Fehlen  ohne  die  Storung  anderer  Reflexe  ist  aber  nicht 
in  dem  Masse  verdilchtig,  vvie  das  Fehlen  des  Patellar- 
retlexes.  Nur  wenn  er  auf  einer  Seite  fehlt,  auf  der 
andern  Seite  vorhanden  ist,  hat  man  es  mit  sicher 
pathologischen  Verhaltnissen  zu  thun.  Er  wird  ausgelost, 
indem  man  den  Patienten  in  Horizontal-  und  Seitenlage  das  Knie 
leicht  beugen  lasst  und  dafiir  sorgt,  dass  das  Bein  allscitig  auf 
der  Unterlage  aufliegt  und  aktive  Spannungen  ausgeschaltet  vverden; 
man  hebt  dann  die  Fussspitze  sachte  dorsalwarts  und  beklopft 
wahrenddessen  mit  dem  Hammer  die  Achillessehne,  worauf  eine 
einmalige  Zuckung  des  Gastrocnemius  erfolgen  muss.  Das  haufig 
angegebene  Fehlen  des  ReHexes  beruht  erfahrungsgemass  auf  oft 
mangelhafter  Versuchsanordnung.  Auch  hier  konnen,  wenn  die 
willkiirlichen  Spannungen  nicht  ausgeschaltet  werden,  viele  Irrtiimer 
unterlaufen.  Eine  zuverlassige  Methode  ist  auch  die  Untersuchung 
wahrend  der  Patient  auf  einem  Stuhle  kniet  und  der  Fuss  schlaff 
herabhangt. 

Eine  Steigerung  des  Reflexes  kann  man  an- 
nehmen,  wenn  bei  einmaligem  Beklopfen  mehrfache 
Zuckungen  erfolgen.  Haufig  kommt  es  dann  hiebei 
schon  zum  sog.  „Fussklonus"  oder  Fusszittern, 
welches  stets  ein  Zeichen  krankhaft  gesteigerter  Reflex- 
erregbarkeit  ist  und  mit  verschwindenden  Ausnahmen 
nur  bei  organischen  Erkrankungen  des  Gehirns  oder 
Riickenmarks  vorkommt. 

Der  Fussklonus  ist  daher  ein  wichtiges  Zeichen,  welches  in 
der  Weise  gepriift  wird,  dass  man  bei  Riickenlage  des  Patienten  das 
Knie  passiv  in  leichte  Beugung  bringt,  die  Fussspitze  plotzlich,  aber 
ohne  zu  grosse  Gewaltanwendung,  dorsal  flektiei't  und  diese  passive 
Dorsalflexion  beizubehalten  sucht:  es  treten  dann,  wenn  man  passiv 
nicht  zu  grossen  Widerstand  giebt,  charakteristische  klonische 
Zuckungen  im  Sinne  der  Plantarflexion  ein. 

Bei  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  bekommt  man  auch 
fast  regelmassig  einen  T  i  b  i  a  -  P  e  r  i  o  s  t  r  e  f  I  e  x ,  d.  h.  es  tritt  bei 
Beklopfen  der  inneren  Schienbeinflache  eine  Zuckung  in  bald  mehr, 
bald  weniger  Muskeln  des  Oberschenkels,  besonders  im  Quadriceps, 
ein.  Umgekehrt  deutet  das  Vorhandensein  ausgesprochener  Tibia- 
Periostreflexe  auf  eine  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit.  Dasselbe 
gilt  von  dem  Auftreten  gekreuzter  Reflexe,  wenn  also  bei 
Auslosung  des  rechten  Patellarreflexes  auch  Zuckungen  in  der  links- 
seitigen  Beinmuskulatur  eintreten. 

Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  an  den  oberen 
Extremitaten  sind  weniger  konstant  als  an  den  unteren, 
doch  ist  ihre  Steigerung,  ihr  einseitiges  Fehlen  oder 
Verschwinden  deutlich  erkennbar  und  in  pathologischem 
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Sinne  verwertbar.  Man  pruft  im  allgemeinen  den  Triceps- 
sehnenreflex,  indem  man  bei  leicht  gebeugtem  und  unterstiitztem 
Arm,  sowie  ausgeschalteten,  aktiven  Spannungen  die  Tricepssehne 
beklopft,  worauf  eine  Kontraktion  des  Muskels  eintritt;  ferner  unter- 
sucht  man  den  Radius-  und  Ulnaperiostreflex  durch  Be- 
klopfen  des  Process,  styloid,  radii  und  ulnae  oberhalb  des  Hand- 
gelenks,  worauf  verschiedentlich  Beuge-  und  Pronationsbewegungen 
des  Vorderarmes  eintreten.  Bei  Steigerung  dieser  Refiexe  iiber- 
steigen  die  erzielten  Bewegungen  das  Mass  des  Gewohnlichen  an 
In-  und  Extensitat.  Nur  sehr  selten  gelingt  es  in  solchen  Fallen, 
einen  Handklonus  durch  plotzliche  passive  Dorsalflexion  der 
Hand  zu  erzielen,  d.  h.  also  klonische  Beugebewegungen  im  Hand- 
gelenk  analog  dem  Fussklonus. 

Andere  Refiexe,  wie  der  Scapulo-Humeralreflex  bei  Beklopfen 
des  Scapularrandes ,  sind  bisher  ohne  praktische  Bedeutung  ge- 
blieben.  Doch  ist  im  Gebiete  des  Kopfes  noch  ein  Reflex  zu- 
weilen  von  Wichtigkeit,  namlich  der  Masseterreflex:  Legt 
man  bei  aktiver  Entspannung  auf  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers 
einen  Spatel  oder  ein  Stabchen  u.  dergl.  und  beklopft  dasselbe,  so 
tritt  eine  Kontraktion  des  Masseter  ein.  Dasselbe  erzielt  man  zu- 
weilen  durch  Beklopfen  des  Unterkiefervvinkels.  Dieser  Reflex  ist 
hauptsiichlich  dann  von  Bedeutung,  wenn  er  die  Form  des 
Masseteren-Klonus  annimmt  und  so  auf  eine  Steigerung  der 
Reflexerregbarkeit  im  Trigeminusgebiet  hinweist. 

Die  Steigerung  der  Sehnen-  und  Periostreflexe  be- 
deutet  im  allgemeinen  eine  gesteigerte  Erregbarkeit 
des  Nervensystems.  Nur  diesen  und  keinen  anderen 
Schluss  dtirfen  wir  daraus  ziehen,  wenn  die  gesteigerten 
Refiexe  isoliert  auftreten,  wenn  sie  sich  nicht  mit 
anderen  Symptomen  der  organischen  Erkrankung 
kombinieren,  vor  alien  Dingen,  wenn  sie  nicht  ver- 
bunden  sind  mit  einer  Erhohung  desMuskeltonus. 
Besteht  dagegen  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  und 
vermehrter  Muskeltonus  zugleich,  so  handelt  es  sich 
so  gut  wie  immer  um  organische  Erkrankungen  des 
Nervensystems  und  zwar  fast  ausschliesslich  der  Zentral- 
organe.  Der  Muskeltonus  verleiht  der  Muskulatur  ihren 
natiirlichen  Spannungszustand,  ihren  normalen  Elastici- 
tatsgrad.  Man  priift  denselben  durch  Betastung  und 
durch  Ausfiihrung  passiver  Bewegungen ;  auch  ist  das 
Verhalten  der  Reflexerregbarkeit,  wie  schon  erwahnt, 
fast  immer  konform  mit  dem  Muskeltonus,  da  beide 
im  allgemeinen  Hand  in  Hand  gehen.  Die  Palpation 
giebt  uns  Aufschluss,  ob  sich  der  Muskel  hart  oder 
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weich,  schlaff  oder  straff  anfiihlt ;  ebenso  erfahren  wir 
durch  Ausfuhrung  passiver  Bewegungen ,  denen  ein 
ak-tiver  Widerstand  nicht  entgegengesetzt  werden  darf, 
ob  dieselben  durch  abnorme  Muskelspannungen,  durch 
verminderte  oder  vermehrte  Elasticitat  gehemmt  oder 
erleichtert  sind.  1st  der  Tonus  erhoht,  die  Muskulatur 
straff,  bei  passiven  Bewegungen  mehr  oder  weniger 
Starr,  so  spricht  man  von  Muskelrigiditat  oder 
auch  von  einem  spastischen  Zustand  der  Muskehi. 

Sehr  haufig  findet  man  z.  B.  bei  Riickenmarkslahmungen 
neben  Spasmen  oder  Muskelrigiditat  in  andern  Gruppen  die  Adduk- 
torenspasmen,  welche  mit  einem  kurzen  HandgfifT  festzustellen 
sind,  indem  man  die  Beine  passiv  briisk  zu  abduzieren  sucht. 
Dabei  stosst  man  auf  einen  elastischen,  federnden  Widerstand, 
welclier  nur  langsam  und  mit  Aufbietung  einer  gewissen  Kraft, 
ev.  iiberhaupt  nicht  zu  iiberwinden  ist.  Bei  leichteren  Graden  der 
Muskelrigiditat,  z.  B.  der  Flexoren  oder  Extensoren  am  Ober- 
schenkel  oder  Oberarm,  kann  man  dieselbe  nur  nachweisen  durch 
briiske  Bewegungen  in  der  zu  den  rigiden  Muskeln  antagonistischen 
Richtung. 

Die  Feststellung  des  gesteigerten  Muskeltonus, 
der  Muskelrigiditat  und  der  erhohten  Reflexerregbar- 
keit  ist  ein  fundamentaler  Gesichtspunkt  fiir  die 
Diagnose  samtlicher  Lahmungen.  Die  Thatsache,  dass 
irgend  eine  beUebige  Lahmung  mit  Herabsetzung  oder 
mit  Steigerung  des  Muskeltonus  und  der  Reflex- 
crregbarkeit  einhergeht,  m.  a.W.  dass  sie  eine  schlaff  e 
oder  spastische  ist,  giebt  ohne  weiteres  einen 
wichtigen,  diagnostischen  Anhaltspunkt  fiir  die  Frage 
nach  der  Lokalisation  der  Lahmungsursache.  Ueberail, 
wo  wir  eine  Lahmung  mit  Steigerung  des  Muskel- 
tonus und  der  Sehnenrefiexe  finden,  handelt  es  sich 
um  eine  cerebrale  oder  aber  um  eine  spinale  Affektion 
oberhalb  der  betreffenden  motorischen  Riickenmarks- 
zentren.  Niemals  kann  eine  spastische  Lahmung  auf 
der  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  oder  der 
motorischen  Zentren  im  Vorderhorn  des  Riickenmarks 
beruhen,  mit  der  einzigen  Ausnahme  der  amyotrophischen 
Lateralsklerose  (sehr  selten  in  den  Anfangsstadien  der 
Polyneuritis),  bei  welcher  indessen  die  Vorderhorner 
nicht  allein,  sondern  auch  die  cerebralwarts  dar.uber 
liegenden  Pyramidenbahnen  erkrankt  sind.  Andrerseits 
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haben  alle  schlaffen,  motorischen  Lahmungen  fast 
durchweg  ihre  Ursache  in  Erkrankungen,  welche  an 
irgend  einer  Stelle  des  peripheren  Neurons  von  der 
Vorderhorn-Ganglienzelle  durch  die  vordere  Wurzel 
zum  motorischen  Nerven  und  Muskel  liegen. 

Das  Gegenteil  von  Muskelrigiditilt,  d.  h.  also  die 
Herabsetzung  des  Muskeltonus,  wird  gemeinhin  als 
Hypotonie  bzw.  Atonie  bezeichnet.  Die  be- 
treffenden  Muskeln  fiihlen  sich  schlaff,  weicli,  un- 
elastisch  an,  passive  Bewegungen  sind  mit  ungewohn- 
licher     Leichtigkeit     und     in     ungewohnlich  hoher 


Fig.  192.     Hypotonie  bei  Tabes  dorsalis.    (Aus   der  Nervenklinik 

zu  Halle.) 


Exkursion  ausfiihrbar.  Ergreift  man  z.  B.  den  Unter- 
schenkel  bei  Hypotonic  oder  Atonie  der  Fussstrecker 
und  Fussbeuger,  und  bewegt  denselben  auf  und  ab 
oder  bin  und  her,  so  schlenkert  der  Fuss  haltlos  mit. 
Die  Hypotonie  bzw.  Atonie  wird  also  nach  dem 
Gesagten  vorzugsweise  bei  motorischen  Lahmungen 
angetroffen,  welche  auf  Erkrankungen  der  \^order- 
horner,  der  vorderen  Wurzeln  und  der  motorischen 
Nerven  beruhen,  d.  h.  also  bei  atrophischen  Lahmungen; 
ebenso  findet  sie  sich  bei  Erkrankungen  der  motorischen 
Endplatte,  also  bei  der  myogenen  Muskelatrophie 
(Dystroph.  muse,  progr.);   da  aber,  wie  bereits  an- 
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gedeutet,  der  Muskeltonus  eine  rellektorische  Eigen- 
schaft  ist,  zeigt  sich  die  Hypotonic  auch  bei 
Erkrankungen  der  zentripetalen  Bahnen.  Am  be- 
kanntesten  und  ausgesprochensten  ist  diese  letztere 
Art  der  Tonusstorungen  bei  der  Tabes  dorsalis,  vvo 
sie  sich  manchmal  schon  in  friiher  Zeit,  noch  in 
prilataktischen  Stadien,  zeigt.  Die  leicliten  Grade 
derselben  werden  praktisch  nachgewiesen  durcli^  die 
Feststellung  der  aktiven  und  passiven  Exkursions- 
fahigkeit,  hauptsachlich  des  Knie-  und  Iluftgelenks. 
Wahrend  ein  gesunder  Mensch  in  Horizontallage  das 


Fig.  193.    llypotonie  bei  Tabes  dorsalis. 


Bein  nur  etwa  um  65 — 75  °  erheben,  d.  h.  im  Hi'ift- 
gelenk  beugen  kann,  von  da  ab  bei  weiterer  Flexion 
auch  das  Kniegelenk  beugt,  vollbringt  der  Tabiker 
oft  eine  derartige  Erhebung  des  gestreckten  Beines  mit 
Leichtigkeit  bis  zu  einem  Winkel  von  90  ja  selbst 
bis  zu  120°  und  noch  mehr  (s.  Fig.  192  u.  193).  Dass 
dabei  auch  eine  Erschlaffung,  also  gleichfalls  eine 
gewisse  Atonie  der  Gelenkbander  bcsteht,  ist  nattirlich. 

^\'ie  die  Tabes  ein  charakteristisches  Beispiel  fiir  die  Hypotonic 
darstellt,  so  ist  sie  auch  die  erste  Krankheit,  welche  in  Frage  kommt, 
wenn  wir  aufgehobene  Sehnenreflexe  finden.  Fiir  keine 
Krankheit  ist  das  Westphal'sche  Zeichen  so  ausschlaggebend,  wie 
fiir  diese,  und  zwar  gehort  es  zu  den  friihesten  Syniptomen, 
welches    die   Wahrscheinlichkeitsdiagnose    bereits    zu    einer  Zeit 
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Fig.  194.  Beugekontraktur  der 
Beine  bei  einem  /  jahrigen  Knaben 
mit  Little'scher  Krankheit.  (Der- 
selbe  Pat.  wie  in  Fig.  123.)  Para- 
parese  der  Beine,  Adduktorenspas- 
men,  Innenrotation,  Pes  equino- 
varus. 


gestattet,  wo  sonst  nur  sub- 
jektive  Symptome  bestehen. 
sofern  letztere  fiir  die  Tabes 
charakteristisch  sind  (Gurtel- 
schmerz,  lancinierende  Schmer- 
zen,  Paraesthesieen  in  be- 
stimmten  Wurzelgebieten  etc.). 
Das  Fehlen  der  Sehnenreflexe 
ist  aber  auch  ein  sehr  haufiges 
Symptom  bei  Neuritis  und 
Polyneuritis,  bei  spinaler  Mus- 
kelatrophie  und  Dystrophic, 
bei  Poliomyelitis  und  alien 
Querschnittserkrankungen  des 
Riickenmarks,  welche  den  zen- 
tripetalen  oderden  motorischcn 
Teil  des  Reflexbogens  unter- 
brechen.  Die  Reflexe  sind 
dagegen  im  allgemeinen  ge- 
steigert  bei  alien  Lasionen. 
welche  oberhalb  des  Reflex- 
zentrums  sitzen,  speziell  bei 
Gehirnerkrankungen,  bei  mul- 
tipler  Sklerose,  bei  Affektionen 
des  Halsmarks  und  des  Dorsal- 
marks.  Nur  in  wenigen  Fallen 
ist  bei  hohen  Querschnitts- 
lasionen  des  Riickenmarks  eine 
Aufhebung  der  Patellarreflexe 
bekannt  geworden. 

Die  Kontraktur  be- 

deutet  ihrem  Wesen  nach 
und  im  Vergleich  mit  der 

Muskelrigiditat  nichts 
anderes,  als  einen  hoheren 
Grad  von  gesteigertem 
Muskeltonus.  Es  handelt 
sich  dabei  um  Muskel- 
spannungen,  ^A'elche  dau- 


ernde  Stellungsverander- 
ungen  der  betreffenden  Gliedabschnitte  herbeifiihren. 
Dieselben  lassen  sich  passiv  nur  schwer  und  nur  vor- 
ubergehend  (leicht  in  der  Narkose)  iiberwinden.  Am 
bekanntesten .  ist  die  Armkontraktur  der  Hemipleg- 
ischen:  Adduktion  des  Oberarms,  Beugung  und  Pro- 
nation des  Unterarms,  Flexion  der  Hand  und  Finger 
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(s.Fio-.  121 11.122).  Exorbitant  sincl  Mufig  audi  die  Bein- 
kontnikturen  bei  hohen  Querschnittslilsionen  cles  Rucken- 
marks,  bei  Wirbelcaries  mit  Kompressionsmyclitis,  bei 
Riickenmarksgliomen,  bei  spastisclier  Spinalparal\'se 
und  bei  der  Little'scben  Krankheit  (s.  Fig.  194  u.  195). 

1st  die  Kontraktur  primiir  durch  eine  krankhafte 
Steio-erung  des  Muskeltonus  entstanden,  so  nennt  man 
sie  eine  aktive  oder  spastische  Kontraktur; 
ist  sie  sekundilr  in  den  Antagonisten  einer  gelahmten 
Muskelgruppe  entstanden,  so  spricht  man  von  passiver 


Fig.  195.  Beugekontraktur  der  Beine  bei  einem  12  jahrigen  Miidchen 
mit  Wirbelcaries  und  Kompressionsmyelitis.    Spastische  Paraplegic 
der  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmlahmung. 

oder  paralytischer  Kontraktur.  In  letzterem 
Falle  handelt  es  sich  mehr  um  eine  passive  Verkiirzung 
und  Schrumpfung  der  betreffenden  Muskeln ;  sie 
schnellen  nicht,  wie  bei  der  aktiven  Kontraktur,  zuriick, 
wenn  man  sie  dehnt,  sie  geben  mehr  einen  starren, 
schmerzhaften  Widerstand.  Die  Trennung  und  Unter- 
scheidung  beider  Formen  ist  in  der  Praxis  haufig 
schwierig. 

Auch  diese  Anomalie  wird  von  der  Hysteric  nach- 
geahmt  und  die  h  y  s  t  e  r  i  s  c  h  e  n  K o  n  t  r  a  k  t u  r  e  n  sind 
nicht  gerade  selten.  Sie  befallen  meist  solche  Glied- 
abschnitte,  in  welchen  sich  liysterische  Krampfanfalle 

S  e  i  f  f  e  r,  Nervenkrankheiten.  16 
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Fig.  196.  H3-sterische  Parese  unci  Kontraktur 
der  Eeine  bei  einer  2 1  jiilirigen  Frau  (Adduktion, 
Innenrotation  und  Pes  varus-Stellung),  in  Chloro- 
formnai  kose  aufhorend.  Ausserdeni  bestand  zcit- 
weilig  liA'steriscber  Mutisnnis,  llenii^pasmiis 
linguae  und  Analgesia  der  IJeine  und  des 
Rumpfes.    Auf  suggestivem  Wcgc  geheilt. 


oder  Schmerzen 
lokalisiert  haben. 
Sie  konnen  alle 
moglichen  For- 
mer! annehmen 
und  in  alien  mog- 
lichen Muskel- 
gruppen  sichma- 
nifestieren  (siehc 
Fig.  196).  Ein 
Beispiel  dafur  ist 
die  auf  pag.  126 
abgebildete  Fa- 
cialiskontraktiir. 
Ein  weiteresPro- 
totyp  der  Iwster- 
ischen  Kontrak- 
tur ist  folgender 
Fall  (s.Fig.  197): 

19j;ihriges  Madchen, 
neuropathisch  be- 
lastet,  leidet  seit 
zvvei  Jahren  infolge 
starker  psycliisclier 
Erregiingen  an  H_v- 
sterie  mit  Krampf- 
antallen  und  heftigen 
Schmerzen .  beson- 
ders  im  linken  Arm. 
Derselbe  uurde  mit 
der  Zeit  vollstandig 
geliilimt,  imd  es  ent- 
w'ickelte  sich  darin 
cine  starke  lieuge- 
kontraktur  der  Hand 
und  Finger.  Letztere 
besteht  seit  einem 
Jalire,  ist  passiv  auf 
keine  Weise  zu  iiber- 
winden,  besteht  audi 
im  Sclilafe,  lost  sicli 
abcr  in  der  C'liloi"o- 
fornuiarkose.  Ausser- 
deni bestehen  anderc 
hysterische  Symp- 


Fig.  197.    Hysterische  Bcugckontraktur  der  Hcind  und  Finger. 

2.  II  a  lit-  unci  S  c  h  1  e  i  m  h  a  ii  t  r  e  f  1  e  x  e. 

Diese  sind  von  geringerer  diagnostischer  Be- 
deutung,   als  die  Sehnen-   und  Periostreilexe.  Der 

16* 
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wichtigste  Hautreliex  ist  der  Plantar-  oder  Sohlen- 

reflex,   welchcr  durch  Streichen  oder  Stechen  der 

Fusssohlen   mit   dem   Perkussionshammer    bezw.  der 

Nadel  hervorgerufen  wird  und  in  der  Kontraktion  der 

Muskeln,   welche   den  Fuss  bewegen,   auch  einiger 

Oberschenkelmuskeln,  besonders  des  Tensor  fasc.  lat. 

besteht.    Von  besonderer  Bedeutung  ist   dabei  das 

Verhalten  der  Zehen,  speziell  der  grossen  Zehe.  Tritt 

namlicli  neben   den   iibrigen  Reflexbewegungen  eine 

Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  ein,  so  ist  das  ein 

pathologisches  Zeichen,  welches  in  den  letzten  Jahren 

als  das  Babinski's  che  Zehenphanomen  bekannt 

geworden  ist  und  nur  bei  organischen  Erkrankungen 

des  Nervensystems,   besonders   bei   Affektionen  der 

Pyramidenbahnen  auftritt.  Man  findet  es  also  meistens  bei 
spastischen  Lahmungen  der  unteren  Extremitaten,  sei  es  dass  die- 
selben  spinaler  oder  cerebraler  Natur  sind,  und  es  kann  daher 
als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  organischen  und  funktionellen 
Lahmungen  gelten ;  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten 
hat  es  keine  pathologische  Bedeutung.  Da  es  besonders  dann 
auftritt,  wenn  auch  die  sonstige  Rellexerregbarkeit  gesteigert  ist, 
so  ist  zum  Nachweis  des  Phanomens  ein  nur  leises,  vorsichtiges 
Streichen  an  der  Fusssohle  erforderlich.  hi  nianchen  Fallen  treten 
so  viele  Reflex-  und  Abwehrbewegungen  ein,  dass  der  Nachweis 
erschwert  oder  unmoglich  wird.  Bei  nornialem  Sohlenreflex  er- 
folgt  die  Bewegung  der  Zehen,  wenn  iiberhaupt  so  nicht  ini  Sinne 
der  Dorsalflexion,  sondern  der  Plantarflexion. 

Die  nachsten  Hautreflexe,  welche  wir  zu  unter- 
suchen  haben,  sind  der  Cremaster-  und  der  Bauch- 
reflex.  Der  erstere  wird  durch  leichtes  Streichen  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  erzielt  und  besteht  in 
einer  Plebung  des  Plodens  durch  den  M.  cremaster 
auf  derselben  Seite.  Der  Banc h reflex  besteht  in 
einer  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  beim  Streichen 
iiber  die  Bauchdecke  mit  dem  Perkussionshammer  oder 
dem  Fingernagel  u.  dergl.  Man  bekommt  haufig  so- 
wohl  vom  Hypochondrium  einen  oberen,  wie  vom 
Hypogastrium  einen  unteren  Bauchdeckenreflex.  Beide, 
der  Cremaster-  wie  der  Bauchreflex,  fehlen  haufig 
schon  unter  normalen  Umstanden,  letzterer  z.  B.  bei 
schlaffen  Bauchdecken  und  starkem  Panniculus  adiposus. 
Nur  ihr  einseitiges  Fehlen  hat   dabei  pathologische 
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Hedeiituno-  unci  ist  z.  B.  bei  der  Segmentdiagnose 
der  Riickenmarkskrankheiten  von  einigem  Werte. 

Aiu-h  von  zahlieiclicn  aiuleren  Stcllen,  z.  B.  von  tier  Glutaeal- 
j^cgentl  unci  von  der  Gegend  zwischcn  den  Sclnilterbliittern,  lassen 
sich  ilautrellexe  auslosen,  doch  sind  dieselben  praktiscli  ent- 
behrlich. 

Die  Ilautrellexe  fehlen  am  hauligstcn  bei  periphcren  Liih- 
numgen  der  sensiblen  und  luotorischen  Nervcn  und  bei  solchen 
Erkrankungen  des  Riickenmarks,  vvelche  den  Rellexbogen  untcr- 
brechen.  Zuweilen  fehlen  sie  auch  bei  cerebralen  I  lemlplegieen 
auf  der  gelahmten  Korperseite.  Sie  verhalten  sich  also  durchaus 
nicht  immer  wie  die  Sehnenreflexe  und  sind  von  diesen  vollkommen 
unabhiingig. 

Die  Sell] eimhautref lexe,  soweit  sie  fiir  dia- 
gnostische  Zwecke  in  Frage  kommen,  und  unter  Um- 
stiinden  untersucht  werden  miissen,  sind  der  Cor- 
neal- und  Con junctivalreflex,  der  Gaumen-  und 
der  Rachen-  oder  Wiirgreflex. 

Der  Corneal-  und  Conjuncti  valrefl  ex  besteht  in  einem 
Zukneifen  der  Lider  bei  Betastung  der  Cornea  und  Conjunctiva 
mit  dem  Nadelknopf.  Haufig  erfolgt  das  Zukneifen  schon  bei 
Annaherung  des  Fingers  an  das  Auge :  Lidreflex.  Um  dies  zu 
vernieiden,  lasst  man  den  Kranken  nach  der  Seite  sehen  und  bringt 
den  Nadelkopf  von  der  entgegengesetzten  Seite  her  an  die  Binde- 
haut.  Der  Corneal-  und  Conjunctivalreflex  fehlt  nicht  selten  bei 
Hemiplegieen  auf  der  gelahmten  Seite  und  bei  alien  Affektionen, 
welche  eine  Hypaesthesie  bezw.  Anaesthesie  des  Trigeminus- 
gebietes  oder  eine  Lahmung  des  Orbicularis  oculi  (Facialis)  be- 
dingen. 

Der  Gaum  en  reflex  erfolgt  bei  Beruhrung  der 
Uvula  oder  des  Gaumenbogens  mit  dem  Spatel  u.  dgl. 
in  Form  einer  Hebung  des  vveichen  Gaumens. 

Der  Rachen-  oder  Wiirgreflex  besteht  in  Wiirg- 
und  Schluckbewegungen  bei  Beruhrung  der  hinteren 
Rachenwand. 

Eeide  eben  erwahntc  Reflexe  fehlen  haufig  bei  Hysteric, 
kiinnen  aber  natiirlich  auch  bei  organischen  Erkrankungen,  welche 
die  Sensibii;tat  oder  Motilitat  des  (J-aumen-  und  Rachengebietes  in 
Mitleidenschaft  Ziehen,  ausbleiben. 


Vasomotorische,  trophische,  sekre- 
torische  unci  viscerale  Storuno-en. 

o 

Storungen  der  vasomotorischen,  trophischen  und 
sekretorischen  Funktion  des  Nervensystems  fmden  wir 
haufig  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen. 
Sie  bildeii  entweder  nur  eine  Besfleiterscheinun"'  anderer, 
das  Krankheitsbild  beherrschender  Symptome,  oder  sie 
reprasentieren  selbst  das  Haupts}'mptoni  der  Krankheit 
und  werden  dann  unter  dem  Namen  der  vasomo- 
torisch -trophischen  Neurosen  oder  der  Angio- 
und  T r opho - Neu ros e n  zusammengefasst. 

Die  vasomotorischen  und  trophischen  Storungen 
sind  haufig  so  eng  verbunden,  dass  sie  nicht  auseinan- 
der  gehahen  werden  konnen,  und  dass  es  schwer  zu 
entscheiden  ist,  was  primar  oder  was  sekundar  ist. 
Nicht  ungewohnlich  ist  ein  derartiges  \^erhalten,  dass 
sich  trophische  Storungen  sekundar  infolge  von  vaso- 
motorischen AnomaUeen  entwickehi. 

1.  V^asomotorische  Storungen. 
Als  Begleiterscheinungen  finden  wir  vasomotorische 
Storungen  bei  Erkrankungen  aller  Abschnilte  des 
Nervensystcms  in  Form  von  Krampf  oder  Lahmung 
der  \^asodilatatoren  bezw.  der  Vasokonstriktoren,  d.  h. 
ungewohnhclie  Blasse,  Rotung,  Cyanose  der  Haut. 
Sc'hwellung  der  Weichteile,  Oedeme  und  auffallend 
hohe  oder  niedrige  Temperatur  bestimmter  Gliedab- 
schnitte.  Sie  sind  weder  fur  peripliere  noch  spinale, 
noch  cerebrale  Affektionen  charakteristisch.  kommen 
bei  jeder  beUebigen  Lokalisation  der  Krankheitsursache 
vor  und  stehen  nur  im  allgemeinen  unter  dem  Einliuss 
desSympathicus,  welcher  aber  wahrscheinlich  den  Haupt- 
teil  der  vasomotorischen  Bahnen  durch  die  Rami  com- 
municantes  aus  dem  Ruckenmark  und  Gehirn  empfangt. 
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Zu  den  hiluligsten  vasomotorischen  Storungen  ge- 
horen  die  Congest  ion  en,  d.  h.  lokale  Wallungen  und 
Hvperaemieen,  welche  von  iinangenehmen  Ilitze- 
gefuhlen,  ev.  Paraesthesien  begleitet  sind  und  beson- 
ders  als  Kopfkongestionen  bei  Neurasthenic,  Hysteric, 
Morbus  Basedowii  u.  a.  vorkommen.  Eine  ganz  ^  ge- 
wohnliche  Erscheinung  ist  ferner  die  Cyanose,  Suc- 
culenz  der  Weichteile  und  Kalte  der  geUlhmten 
Korperabschnittc  bei  Hemiplegie  und  andcren  Lah- 
mungen  ;  nur  in  den  ersten  Stadien  besteht  manchnial 
Rotung  und  Temperaturerhohung. 

Bei  Affektionen  des  Halssympathicus,  welche 
infolge  von  Kompression  durch  die  Basedow'sche 
Struma,  durch  Tumoren  am  liaise,  Lungenspitzen- 
erkrankungen,  Ncrvendurchschneidungen  u.  a.  zustande 
kommen,  sind  die  vasamotorischen  Storungen  auf  Kopf 
und  Hals  beschrilnkt. 

Ncurasthenisclie  und  allgemcin  ncuropathisch  be- 
lastetc  Individuen,  audi  die  Trager  der  iibrigen 
funktionellen  Neurosen  und  orsfanischer  Nervcn- 
crkrankungen,  neigen  oft  zur  Ausbildung  fliichtiger 
Erytheme  und  Urticariaausschlage.  Hire  vaso- 
motorisclie  Erregbarkeit  ist  dann  so  gcsteigert,  dass 
ein  einfaclier  Stricli  mit  dem  Perkussionshammersticl 
iiber  die  Haut  cine  cntsprcchende  Quaddelbildung  mit 
Rotung  der  Umgebung  hervorruft  (Urticaria  factitia  = 
Dcrmograpliic.*) 

2.  Tropliisclic  Storungen 

beobachten  wir  an  der  Haut,  den  Schleimliauten,  dem 
subcutanen  Gewebe,  dcnKnochen,  Gclenkcn  und 
Muskcln. 

a)  \'on  trophischen  Storungen  der  Haut  ist 
besonders  zu  crwahncn  die  Glanzhaut  (glossy  skin) 
und  die  Ichthyosis  der  Haut.  Beide  kommen  haufig 
bei  ncuritischcn  und  myelitischen  Prozessen  vor.  Die 

*)  Leichte  Grade  dtr  Dermographie.  derait,  dass  nur  ciii  einfaclier  roter 
Strich  entsteht,  wo  der  llammerstiel  eing-eu  irkt  liat,  findeii  sich  fast  bei  alien 
Menschen  utid  sind  z.  1}.  bei  Unfallkranken  kcineswegs  als  patholog-isches 
Zeichen  verucrtbar.  Selbst  Quaddelbildungen  kiinnen  bei  sonst  ganz  Ge- 
sunden  verkommen. 
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Taf.  16.  Dermographie  bei  einem  Pat.  mit  traumatischer 
Neurasthenic.  Em  Strich  iiber  die  Haut  erzeugt  (i^uaddelbildung 
mit  rotem  Hofe  (vergl.  pag.  247). 

Taf.  17.  a)  I  chthyosis,  besonders  der  Zehen,  und  b)  Glanz- 
haut  am  Unterschenkel  und  Fuss  bei  zwei  verschiedenen  Kranken 
mit  diffuser  Myelitis. 

Glanzhaut  charakterlsiert  sich  durcli  die  Trockenheit, 
Glatte  und  den  Glanz  der  Epidermis.    Die  Ilaut  und 


Fig.  198. 
vicalzone 
der  Hinterhaupt 


Herpes  zoster  in  der  zweiten,   clritten,  und  vierten  Ccr- 
rechterseits.    Die  Blascliengruppen  verbreiten  sich  von 
und  Ohrgegend  iiber  Hals,  Schulter  und  Brust. 


7 '(//).  J 6. 
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das  subcutane  Gewebe  scheinen  gcspannt,  unci  die 
Oberllache  ist  wie  mit  eineni  Firiiiss  uberzo((en  (siehe 
Taf.  17b).  Die  Ichtln'osis  besteht  in  einer  auffallend 
reichlichen  Schiippenbildung  der  Ilaut  (s.  Taf.  17a). 
Beide  Anomalieen,  die  Glanzliaiit  wie  die  Scliuppen- 
bildung,  lokalisieren  sich  mit  Vorliebe  an  den  distalen 
Extremitiitenteilen.  Sie  sind  meist  mit  Aufliebiing 
oder  1  lerabsetzLing  der  Schweisssekretion  verbunden. 


ig.  199.    iMiizclne  Gruppen  von  Uerpesblaschen. 


I 


Weichteile  bis  auf  den  Knoclien.  In  den  unter  der 
llaut  sich  bildenden  Geschwiirstaschen  sammelt  sich 
reichlicher  Eiter.  Wegen  seiner  liartnackigkeit, 
schlechter  Heiltendenz  und  Gefahr  der  Sepsis  bedeutet 
der  Decubitus  stets  eine  unangenehme  Komplikation, 
welche  durcli  \^orsichtsmassregeln  moglichst  zu  ver- 
meiden  ist.  Mit  \^orliebe  entsteht  er  bei  Ausseracht- 
lassung  soldier  Massregeln  wahrend  der  verschieden- 
sten  Fornien  schwerer  Riickenmarkserkrankungen,  be- 
sonders  bei  den  nichtsystematisierten  Erkrankungen : 
Kompressionsmyelitis  infolge  von  Wirbelcaries,  Myelitis 
transversa  etc.,  doch  kommt  er  audi  bei  peripheren 
und  cerebralen  Erkrankungen  vor.  Seine  Hauptlokali- 
sation  ist  das  Kreuzbein,  dann  die  Hacken  und  die 
Innenseite  der  Kniee. 

Das  Malum  perforans  ist  eine  tropliische 
Storung  an  der  Fusssolile,  welche  besonders  bei  Tabi- 
kern,  seltener  bei  Syringomyelic  und  Myelitis,  doch 
audi  bei  Diabetes  vorkommt  und  in  einer  circum- 
scripten  Geschwiirsbildung  der  Haut  besteht,  welche 
oft  bis  auf  den  Knochen  reiclit,  sehr  schleclite  Heil- 
tendenz hat  und  schwierig  zu  behandeln  ist.  Ilir 
Lieblingssitz  liegt  am  Grosszehenballen  und  am  Klein- 
zehenballen  (s.  Taf.  22),  doch  sucht  sie  sich  auch 
andere  Orte  der  Fusssolile  aus. 

P  e  m  p  h  i  g  u  s  b  i  1  d  u  n  g  e  n  und  lokale  O  e  d  e  m  e  als  trophisch 
nervose  Svmptome  sind  seltcu. 

Als  a  k  u  t  e  s  ,  u  m  s  c  h  r  i  e  b  e  n  e  s  H  a  u  t  o  e  d  e  m  (Hydrops 
hvpostrophos)  bezeichnet  man  anfallsweise  auftretendc,  circum- 
scripte  .Schwellungen  der  Haut  und  des  Subcutaugewebes ,  welche 
fast  nie  als  eigentlichc,  isollertc  Krankheit,  meist  als  Begleit- 
erscheinung  funktioneller  Neurosen  oder  als  Ausdruck  einer  neuro- 
pathischen  Disposition  auftreten.  Sie  bevorzugen  das  Gesicht  und 
sollen  auch  am  Respirations-  und  Digestionstraktus  vorkommen 
und  dementsprechende  Storungcn  verursachen.  Ihre  Aehnlichkeit 
mit  Urticaria  ist  unverkennbar.  Bei  einer  Patientin  mit  Morbus 
Basedowii  beobachtete  ich  das  Auftreten  dieses  circumscripten 
Oedems  besonders  an  Stellen,  wo  die  sehr  empfindiiche  Haut  durch 
Falten  der  Bettunterlage  gereizt  wurde,  auch  komplizierte  sich  das 
Oedem  mit  einer  Neigung  zu  allgemeiner  Erythembildung  und  trat 
besonders  zu  Zeiten  starkerer  psychischer  Erregung  auf.  Dieses 
traumatische  und  psychische  Moment  spielt  bei  der  Entstehung 
offenbar  eine  wichtige  Rolle. 
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Taf.  20.  Traumatisclie  Verletzung  des  N.  medianus  iiber  dem 
Handgelenk,  welclie  die  darunter  abgebildcten  trophischen  Storuiigen 
im  Medinanusgebiet  des  Zeige-  und  Mittelfingers  zur  Folge  hatte, 
und  zvvar  ohne  nachweisbare  iiussere  Verletzung. 

Taf.  21.  Halbseitiger  Decubitus  bei  einerFrau  mitLasion  der 
untersten  Riickenmarkswurzehi  der  linken  Seite  diirch  Wirbelcaries. 
Es  bestand  motorische  und  sensible  Lahmung  des  1.  Beins. 


Zu  den  trophischen  Storungen  der  Haut  rechnet  man  auch 
Pigmentanomalien,  besonders  den  Vitiligo,  d.  h.  ausgedehnten 
Pigmentmangel  der  Haut  mit  oft  fleckweise  zerstreuter  Verteilung 
(s.  Fig.  200).  Die  Umgebung  dieser  Vitiligoflecke  ist  oft  uni  so 
starker  pigmentiert.  Ein  Lieblingssitz  desselben  sind  die  Genitalien, 
sodann  der  Hals  und  bei  Frauen  der  Rumpf  in  der  Gegend  des 
Korsetsitzes,  womit  er  atiologisch  in  Verbindung  gebracht  wurde, 
sowie  die  Extremitaten.  Ihr  giirtelformiges  Auftreten  kann  den 
Eindruck  vortauschen,  dass  es  sich  um  eine  trophische  Stomng 
von  segmentalem  Charakter  handle  (s.  Fig.  201).    Fast  immer  be- 


Fig.  200.    Vitiligo  an  den  Vorderarmen  und  Handen  bei  einer  Pat. 
mit  Polyneuritis,  letztere  steht  aber  nicht  in  kausalem  Zusammen- 
hang  mit  dem  schon  fruher  vorhandenen  Pigmentdefekt. 
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Kegnet  man  ihr  bel  Indivlduen.  wekhc  mlt  ciner  Ncrvenkrankhtrit 
...Ur  iiiit  fiiur  iiervosiii  Wi  '     •  •      id.    Dt-u  lirrum- 

ripteii  I'i-nifntiiiaiincl  dcr  1  1  .iH  pli.l/.lii  lies 

l  i-i  iuin  l)i/.i.u-hnct  man  alit  Canities.  iJieser  SKVvohl  wie  der 
ciroun>>cri|>tf  llaarau^fall  (A  I  u  |>e  r  i  a)  komint  nii  lit  hdtcn 
hci  Ni  ur..j>athist.  hcn    int«)lgc   von    ticimilsljcu  i->;un;;eii .  Sclirt.'ck, 


P'ig.  201.    Vitiligo  bei  eincr  ctwas  ncurf)patliisch  beiastctcn.  sonst 
gesundcn  Krau  von  32  Jalircii. 

Ktimmer  utid  Sor^c  vor  (s.  Fig.  202).  Die  Naevi  p i  g  tn  o n  t o.s  i  sind 
abnorme  I'ignientanhjiufungcn,  wclche  iiicht  eigciUlich  zu  den 
trophischcn  Stcirungcn  gehoren. 

An  den  Nageln  bcobaclitct  man  trophisclic  Stciriingcn  in 
F'orm  von  mangclhaftcm  Wachstiini,  Verkriimnningcn.  Rissig-  und 
Briichigwcrden   oder   V'crdickungen   dcr.sclbcn  ((Jnychogryphosis). 
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Taf.  22.    Malum  perforans  an  der  grosscn  Zehe  (Narbe)  iind 
am  Kleinzehcnballen  (frisch)  bei  zwei  verschiedenen  Tabikern. 

Taf.  23.    Arthropathia  genu  bei  Tabes  dorsalis. 


Von  tropliisclien  Stor- 
ungen  der  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t 
ist  am  wichtigsten  die 
Hornliautentzundung  in- 
folgc  von  Trigeminus- 
lasionen:  Keratitis 
n  e  u  r  o  p  a  r  a  1  _y  t  i  c  a. 
S:e  kann  zu  einer  voll- 
stiindigen  Verodung  der 
Cornea  und  Fanophthal- 
mie  fiiliren. 

Die  trophischen  Stor- 
ungen  des  Subcutan- 
g  e  w  e  b  e  s  verbinden  sich 
mit  denen  der  Haut  und 
nehmen  im  grossen  und 

ganzen  dieselben 
Formen  an. 

b.  Die  schwersten  ErnahrunEfsstorunsfen  mani- 
festieren  sich  an  den  Knochen  und  Gelenken. 
Man  bezeichnet  sie  auch  als  Osteopathieen  und 
Arthropathieen.  Sie  linden  sich  hauptsachUch  bei 
der  Tabes  und  bei  der  Syringomyehe.  Der  wiclitigste 
Ausdruck  der  Osteopathie,  d.  h.  einer  mangelhatten 
Trophik  des  Knochengewebes,  sind  die  Spontan- 
Frakturen  bei  Tabes  dorsalis.  Plotzhch,  bei  irgend- 
einer,  selbst  wenig  ausgiebigen  Bewegung  erleidet 
jemand  eine  Fraktur  des  Oberschenkels,  der  Tibia  oder 
anderer  Knochen.  In  manchen  Fallen  hort  man,  dass 
bei  einem  Fehltritt  oder  beim  Stiefelanziehen  u.  dergl. 
die  Fraktur  eingfetreten  sei.    Stets  ist  charakteristisch 

•  •  •  •  T  1 

die  Schmerzlosigkeit  oder  wenigstens  die  relative  Indo- 
lenz  dieser  Frakturen.  In  einer  Reihe  von  Fallen  sind 
sie  dem  Ausbruch  der  manifesten  Tabessymptome 
jahrelang  vorhergegangen,  sodass  man  in  jedem  Falle 
von  Spontanfraktur  aufs  genaueste  nach  Initial- 
symptomen  einer  Ruckenmarkskrankheit  forschen  muss. 
Auch  an  den  Armen  und  an  der  Wirbelsaule  kommt 
diese  abnorme  Knochenbriichigkeit  zur  Beobachtung. 


Fig.  202.  Canities,  im  Verlaufe 
einiger  Wochen  gleichzeitig  mit  iieu- 
rasthenischen  Beschwerden  entstanden. 
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Bei  Tabes  wird  hin  unci  wieder  vorzeitiges  iind  schmerz- 
loses  Ausfallen  dcr  Ziihne  beobachtet,  was  gleichfalls 
auf  ciuer  trophischen  Stoning  in  den  Alveolarfortsiltzen 
beruht. 

Die  Arthropathieen  der  Tabilcer  und  bei 
Syringomyelie  bestehen  meist  in  akut,  subakut  oder 
chronisch  entstehenden  serosen  Ergiissen  in  das  Ge- 
lenk.  Dasselbe  ist  dabci  vollig  oder  fast  voUig  schmerz- 
los,  die  Haut  seiner  Umgebung  kann  etwas  gerotet 


Fig.  203.    Arthropatliie  des  1.  Kniegelenks  bei  Syringomyelie. 

and  oedematos  sein.  Es  kommt  dann  zu  Zerstorungen 
der  Epiphysen,  Knochenabsprengungen,  zur  Bildung 
zahlreicher  freier  Gelenkkorper  und  zu  den  schwersten 
Deformationen  (s.  Taf.  23,  24  und  Fig.  203,  204). 
Der  Prozess  geht  ohne  Fieber  vor  sich.  Die  haufigste 
Lokalisation  bei  Tabes  ist  das  Kniegelenk,  doch  sind  alle 
andern  Gelenke  der  Arthropatliie  ebenso  zuganglich.  In 
vorgesclirittenen  Fallen  konnen  die  meisten  Gelenke  (inkl. 
Wirbelgelenke)  ergriffen  sein,  sodass  normale  Beweg- 
ungen  iiberhaupt  nicht  mehr  moglicli  sind.  Im  Schulter- 
und  im  Hiiftgelenk  kommt  es  hauiisf  audi  zu  Luxationen 
intolge  der  Gelenkzerstorung  im  Kniegelenk  zur  Aus- 
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bilduno-  eines  Genu  reciirvatum.  Die  Arthropathie  der 
Fusswurzelgelenke  fiihrt  zu  cigenartigeii  Deformieriingen 
des  Fusses  verschiedenster  Form  („Tabesfuss")  (siehe 
Fio-.  205  u.  206).  Bei  der  Syringomyelie  werden  vvegen 
ihrer  hilufigen  cervikalen  Lokalisation  mit  Vorliebe  die 
oberen  Extreniitaten  betroffen. 

Auch  bei  anderen  spinalen,  cerebralen  iind  peripheren  Er- 
krankun^en  siiul.  wenn  auch  selir  seltcn,  Artliropathieen  beschrieben 
\vorden,\veIcIie  jedoch  eine  andere  Entwicklung  als  die  obengenannte 
zeigen  und  slcii  mehr  der  gewoiinlichen  Artliritis  niiheni.  Sie  sind 
im  Gegcnsatz  zu  der  eben  bescliriebenen  Arthropatliic  mit  Schmerzen, 
Unbewegliciikeit  des  Gelenks  und  ev.  Ankylosen  verbunden.  Sie 
unterscheiden  sich  aber  von  der  gewohnlichen  Polyartliritis  durch 
iiire  Beschriinkung  auf  die  geiiilimte  Extremitilt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  Gelenk- 
erkrankung  bei  Hemiplegie,  welche  als  c  h  r  o  n  i  s  c  h  e 
S  c  h  u  1 1  e  r  g  e  1  e  n  k  s  e  n  t  z  ii  n  d  u  n  g  imponiert.  Sie  ent- 
stelit  woiil  hauptsaclilicli  infolge  der  Zerrung  an  den  Gelenlcbiindern 
und  des  traumatischen  I-ieizes.  welclie  durch  den  Humerus  des  ge- 
liihmten  Armes  auf  das  Gelenk  ausgeiibt  werden,  doch  konnen 
auch  trophisclie  Einfliisse  mitspielen.  Sie  charakterisiert  sich  durch 
ihre  Sciimerzhaftigkeit,  besciirankte  passive  Bewegliclikeit,  haufig 
knarrende  Gerausche  und  Neigung  zu  Ankylosenbildung. 


Fig.  205.  Arthropathie  der  Fusswurzelgelenke  rechts :  „Tabesfuss". 


Seiffer,  Xervenkrankheiten. 
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Taf.  24.  Priiparat  des  arthropathischen  Ellbogengelenks 
von  eincm  Tabiker.  Ansicht  von  vorn  und  von  hinten.  Man  sieht 
zahlreiche  Erosionen,  abgesprengte  und  neugebildete  Knochen- 
stiickchen. 


Fig.  206.  Rechts  ausgesprochener  ^Tabesfuss"  (Arthropathie  der 
Fusswurzelgelenke) ;  links   bcginnende  Veranderungen   ahnl.  Art. 


c.  Die  trophischen  Storungen  der  Muskulatur 
bestehen  aus  A  t  h  r  o  p  li  i  e  und  H y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e  bezw. 
Pseudohypertrophic.  Sie  sind  bereits  in  Kap.  II, 
pag.  87 ff.,  beschrieben. 


Stehen  die  vasomotorischen  oder  trophischen 
Storungen  ini  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes,  oder 
sind  sie  die  alleinigen  Symptome  und  von  besonders 
ausgeprilgtem  Charakter,  so  spricht  man,  wie  bereits 
erwahnt,  von  Angioneurosen  und  Trophon eu- 
ros en.  Ihre  genauere  Schilderung  ist  Aufgabe  der 
speziellen  Diagnostik. 

Hierher  gehort  besonders  die  symmetrische  Gangran 
oder  R  a  J  n  a  II  d 's  c  h  e  Krankhcit  (Asphyxie  locale).  Sie  ist 
zuvveilen  ein  rein  selbststiindiges  Leiden,  welches  anfallsweise  unter 


23*J 

Paraesthesicen  unci  Schmcrzcn  auftritt  unci  in  cincr  starkcn  Cyanose 
synimetrischer  Extreniitatentcile  bestcht;  dcrselben  geht  sclir  haudg 
e'in  Stadium  der  Bliisse  und  Anacmie  voraus.  In  schweren  Fiillen 
entwickelt  sich  daraus  (Jangriin.  Doch  cntstcht  das  I.eiden  auch 
im  Vcrlaufc  der  Svringomyelie,  der  Tabes,  der  1  lysterie  und  anderer 
Neuroscn.  Gcfass-,  Nieren'crlcrankungen  und  Diabetes  sind  naturlich 
auszuschliesscn  (Taf.  25).  ,  ,  ,  ^ 

Die  Krythromelalgie  besteht  in  einer  lebhaften  Rotung 
und  Schmerz'haftigkeit  besondcrs  der  Fiisse  und  Ilande,  welche 
ebenfalls  mcist  anfallswcise  auftritt,  docb  iTihrt  sic  auch  zu  daucrn- 
dcn.  schnierzhaftcn.  vasomotorischen  Vcriinderungcn  undkombiniert 


a)  b) 
Fig.  207.  Hemiatrophia  facialis  progr.  bei  einer  ca.  SOjahr.  Frau. 

a)  Friiheres  Stadium,  in  dem  die  Atrophie  besonders  auf  der  linken 
Seite  (Wange)  ausgebildet  ist.  Differenz  der  Lidspalten.  b)  spiiteres 
Stadium:    beide    VV'angenpartieen    stark   atrophisch.      (Aus  der 

Nervenklinik  zu  Halle.) 

sich  zuweilen  mit  Sklerodermie  (s.  Taf.  26).  Letztere  hat 
oft  eine  Neigung,  die  Extremitatenspitzen.  speziell  die  Finger,  zu 
befallen:  S kl e r  o  d a  k  ty  1  i  e ;  dabei  wird  die  Haut  stark  verdickt, 
ledcrartig  hart  und  unelastisch,  sodass  sie  nicht  mehr  in  Falten 
gelegt  werden  kann.  In  spatcren  Stadien  tritt  an  Stelle  der  I  laut- 
hypertrophie  eine  Atrophie  und  eine  Rarefizierung  des  Subcutan- 
geuebes  und  der  Knochen,  Deformitiiten  der  Fingernagel,  der 
Gelenke  u.  a. 

Die  Abgrenzung  der  eben  erwjihnten  3  Formen  der  Angio- 
Trophoneurosen  (symmetrische  Gangran,  Sklerodaktylie  und  Ery- 
thromelalgie)  von  einandcr  ist  haufig  unmoglich,  da  fliessende 
Uebergange  zwischen  ihnen  stattfinden.  Sie  haben  auch  das  gemein, 
dass  sie  als  selbststilndige  Neurosen  ebenso  wie  als  Symptonie 
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Tcif.  25.  Raynaiid'sche  Krankheit  (locale  Asph^-xie)  ein- 
zelner  Zchen  bei  cinem  neurasthenischen  Manne  (ohne  jeden  weiteren 
patholog.  Befund). 

Taf.  26.  Kombination  von  Erythromelalgie  mit  Sklero- 
daktylie  bei  einer  64jahrigen  neuropathisch  veranlagten  Frau,  seit 
15  Jahren  bestehend,  sehr  langsam  verschlimmert. 


Fig.  208.  Akromegalie  der  Ilande  und  der  untcren  Gesichtsparticen 
(durch  die  Hypertrophic  des  Ober-  und  Unterkiel'ers,  der  Nase 
und  Lippen  erscheint  die  obere  Gesichtshalfte  relativ  klein.  die 
Augen  sehr  hoch  stehend). 
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Fig.  209.  Myxoedem  bei  einer 
38jahr.  Frau  mit  Struma.  (Gesicht 
gerotet  unci  gedunsen.  Psychische 
Depression,  dann  Apathie  und 
voriibergehender  Vervvirrungs- 
zustand). 


Fig.  210. 

Dieselbe  Patien- 
tin  im  Profil. 


von  Riickenmarkserkrankungen  und  funktionellen  Neurosen  vor- 
kommen. 

Letzteres  gilt  auch  von  der  Hemiatrophia  facialis 
progressiva,  einem  allmahlichen  Schwund  aller  Gewebe  einer 
Gesichtshfilfte,  welcher  im  jugendlichen  Alter,  zuweilen  mit  neur- 
algiformen  Schmerzen,  manchmal  im  Anschluss  an  Kieferperios- 
titis,  haufig  aber  ohne  jede  nacliweisbare  Ursache  entsteht.  Der 
erste  Anfang  ist  nicht  selten  ein  ganz  lokalisierter  und  so  gering- 
fiigig.  dass  er  leicht  iibersehen  wird  (s.  Fig.  20/). 

Eine  ausserst  seltene  Form  der  vasomotorisch-trophischen 
Storungen  ist  der  Hydrops  articulorum  intermittens, 
d.  h.  periodische  Anschwellungen,  besonders  des  Kniegelenks, 
ohne  Fieber  und  andere  Allgemeinsymptome.  Mit  ihm  eng  ver- 
wandt  ist  wahrscheinlich  das  bereits  oben  erwahnte  umschriebene 
Hautoedem  (Hydrops  hypostrophos). 

Zu  den  trophischen  Storungen  gehort  endlich  die  Akronie- 
galie  (Pachyakrie),  eine  Hypertrophic  besonders  aller  gipfeln- 
den  Teile  des  Korpers  (s.  Fig.  208).  In  einer  Reihc  von  Fiillen 
war  sie  eine  Begleiterscheinung  von  Tumoren  der  Hypophysis, 
sodass  man,  wenn  Akromegalie  vorliegt,  stets  auf  cerebrale  Sym- 
ptome  von  Seiten  der  Hirnbasis,  besonders  des  Opticus  (bitemporale 
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Hemiunopsic),  forsclieii  muss.  Der  eiigere  Zusammenhang  beider 
Erkrankungen  ist  noch  imaufgekliirt.  Dasselbe  gilt  audi  von  dem 
Myxoedem,  einer  bei  Schilddriisenerkrankungen  nicht  selten 
beobachteten  Hypcrtrophie  des  Subcutan-  und  Fcttgewcbes  mit 
Neigung  zu  gtistigcr  Verbhidung  und  korperlichem  Siechtuni 
(Kachexia  strumipriva,  s.  Fig.  209  u.  210). 


3.  Die  sekretorischen  Storun gen 
im  Verlaufe  der  Nervenkrankheiten  beziehen  sicli  vor- 
zugsweise  auf  die  Schweissbildung.  Man  unterscheidet 
die  Anhidrosis,  d.  h.  den  Mangel  der  Schweisssekre- 
tion  und  die  Hyperidrosis,  d.h.  iibermassige  Schweiss- 
produktion.  Beide  konnen  bei  samtlichen  Arten  der 
Nervenkrankheiten  vorkommen,  seien  dieselben  im 
Gehirn,  im  Ruckenmark  oder  in  den  peripheren  Nerven 

lokahsiert.  Die  Hyperidrosis  findet  man  besonders  haufig  in 
dor  halbseitigen  Form  ( Hemihyperidrosis ),  bei  nervosen  Personen, 
bei  Neuropathischen,  bei  funktionellen  Neurosen,  wie  Migrane, 
Hysteric  und  Morbus  Basedowii,  sodann  bei  Herderkrankungen 
des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata,  bei  multipler  Sklerose, 
bei  Halsmarkerkrankungen  und  Syringomyelie,  selten  bei  Tabes. 
Einige  Male  vvurde  das  halbseitige  Gesichtschwitzen  in  familiarem 
Auftreten  beobachtet.  Bei  Neurasthenie,  bei  Polyneuritis,  manchen 
Riickenmarksaff ektionen  imd  funktionellen  Neurosen  zeigen  vor- 
zugsweise  die  Extremitatenspitzen,  die  Hande  und  Fiisse  Neigung 
zu  starkem  Schwitzen  (Akrohyperidrosis). 

Bei  Bulbarparalyse,  Paralysis  agitans  und  bei 
schwerer  Facialislahmung  beobachtet  man  nicht  selten 
starken  Speichelfluss;  derselbe  ist  indessen  weniger 
eine  sekretorische  Storung  als  eine  motorische,  insofern 
der  Kranke  nicht  hinreichend  imstande  ist,  durch 
Schliessen  des  Mundes  den  Speichel  zuriickzuhalten. 

4,  Viscerale  Storungen 
konnen  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems  in  grosser 
Zahl  und  Variabilitat  zur  Beobachtung  kommen;  natiir- 
lich  muss  bei  der  Annahme  der  nervosen  Grundlage 
eine  materielle  innere  Organaffektion  stets  auszu- 
schliessen  sein.  Die  v^^ichtigsten  Storungen  dieser  Art 
seien  hier  kurz  aufgezahlt: 

a)  Storungen  der  Respiration  finden  wir  besonders  bei 
Erkrankungen  der  Medulla  oblong,  und  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Polyneuritis   durch  Beteiligung  der  Atmungscentren 


it).-; 

Oder  des  Vagus  und  I'lircnii-iis.  Mei.st  liandcit  es  sicli  uni  l)ysi)noe 
durch  mangelhafte  Fuiiktion  der  Atimiiigsmiiskulatur. 

Bei  Bulbarparalyse,  Syringomyelie  uiui  anderen  Krkrankiingen 
des  Cervikalniarks  eiitsteht  nicht  selten  eine  Recurrenslahmung  als 
Zeichen  dur  \'agusbeteiligung. 

Bekannt  sind  die  Larynxstorungen  bei  Tabes,  sog.  Larynx- 
Krisen:  Husten  und  Ersticicungsanfalie,  alinlich  dem  Keuchhusten, 
ohne  objektiven  Befund. 

Bei  den  funktionellen  Neurosen,  besonders  bei  der  Hysterie 
treflen  wir  die  allerverschiedensten  Arten  der  Respirationsstorungen  : 
schuere  Dvspnoe,  Husten,  Haemoptoc.  Auch  das  Asthma  ist 
vvahrschciniich  in  den  moisten  Fallen  eine  rein  funktionclle  nervose 
AlTektion. 

Respiration skrilmpfe  trcten  im  Verlaufe  des  Tetanus, 
G I  o  1 1  i  s  k  r  a  m  p  f  e  besonders  bei  Tetanic  auf. 

b)  Von  Storungen  des  Cirkulationsapparates  sind 
besonders  zu  erwiihnen  das  Herzklopfen  (Palpitationen)  bei 
funktionellen  Nervenkrankheiten,  wie  Neurasthenic,  Morbus  Base- 
dowii  u.  a.;  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  ]-Ierzens 
(Pulsvermehrung  und  Herzklopfen)  infolge  von  psychischen  und 
korperlichen  Erregungen,  sowie  die  Pracordialangst  bei  den- 
selben  Krankheiten;  die  Angina  pectoris,  d.  h.  Anfalle  von 
Luftniangel,  Todesangst  und  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche 
meist  nach  dem  linken  Arm,  aber  auch  nach  andern  Korpergcgenden 
ausstrahlen:  auch  ihre  hauptsachliche  Domane  sind  die  funktionellen 
Nervenkrankheiten;  Tachykardie  fmden  wir  besonders  bei  der 
Basedow'schen  Kranklieit,  bei  Vaguslahmungen  und  bei  Erkrank- 
ungen  der  Medulla  oblong.,  Bradykardie  dagegen  bei  alien 
raumbeschrankenden  Erkrankungen  der  Schadelkapsel :  Gehirn- 
tumoren,  Hirnabscesse,  Meningitis  etc. 

c)  Von  den  Storungen  des  Verdauungstraktus  ist  die 
wichtigste  das  Erbrechen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
der  Med.  oblong.,  wo  es  meist  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der 
Mahlzeit  auftritt.  wahrend  es  sich  bei  der  Hysterie  gewohnlich 
bald  nach  dem  Essen  einstellt;  das  Erbrechen  bei  Migriine  ist  von 
differential -diagnostischer  Wichtigkeit  gegeniiber  andern  Formen 
des  Kopfschmerzes.  Weitere  gastro-intestinale  Storungen  sind  die 
gastrischen  Krisen  und  die  D a r m k o Hka n f  a  11  e  bei  Tabes, 
sowie  die  Neigung  zu  profusen  Diarrhoen  bei  Morbus  Base- 
dowii.  Eine  grosse  Reihe  gastro  -  intestinaler  Storungen  finden 
wir  bei  neurasthenischen  und  allgemein  nervosen  Personen  in 
Form  von  Dyspepsie,  Anorexie,  Bulimic,  Atonie  und  peristaltischer 
Unruhe  des  Magens,  Hyperaciditat  des  Magensaftes.  Man  bezeichnet 
diese  Zustande  insgesamt  alsGastroneurosen;  sie  sind  Gegen- 
stand  genauerer  Darstellung  in  den  Spezialhandbiichern. 

d)  Storungen  des  uro  poetise  hen  Appa  rates,  soweit  sie 
nicht  motorischer  Natur  sind  (Incontinentia  und  Retentio  urinae, 
cfr.  pag.  85),  treten  ziemlich  selten  als  Glycosurie  sowie  als 
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Polyurie  bei  funktionellen  unci  organisc.hen  Erkrankungen  auf. 
Nach  den  physiologischen  Kxpcriincnten  (Zuckerstich)  sind  sie 
besonders  bei  Oblongataerkrankungen  zu  erwarten.  Schnierzhafte 
Nieren-  und  E  1  a  s  e  n  -  k  r  i  s  e  n  sind  bei  Tabes  dorsalis  be- 
obachtet  worden. 

e)  Die  Stcirungen  dcr  scxuellen  Sphare.  welche  nicht,  wie 
bei  vielen  Riickenmarkserkrankungcn ,  gleichbedeutend  niit  einem 
Erloschen  der  Sexualfunktion  sind,  bestchen  dor  Hauptsache  nach 
in  funktionellen  Abweichungen,  wie  psvchische  Impotcnz,  reizbare 
Schwache  der  Genitalsphare  (^sexuelle  Neurasthenic"),  Priapismen. 
Vaginismus  u.  a. 


t 


Degenerationszeichen. 

Die  neuropathische  Veranlagung  einer  Person  macht 
sicli  dem  Arzte  sehr  haufig  schon  wahrend  der  Anamnese 
und  bei  oberflachlicher  Inspektion  durch  gewisse  aussere 
Zeichen  bemerkbar,  welche  audi  Stigmata  degene- 
ration is  genannt  werden.  Einige  der  wichtigeren 
seien  hier  anhangsweise  kurz  aufgefuhrt: 

1.  Asymmetrieen  des  Schadels  und  des  Ge- 
sichts  bei  Vergleich  beider  Half  ten. 

2.  Abnorme  Grosse  und  Form  des  Schadels 
in  toto:  Macrocephalus  (s.  Fig.  211),  Microcephalus, 
Dolichocephalus  (s.  Fig.  212),  Klinocephalus  (quere 
Einsenkung  auf  dem  Scheitel  infolge  von  pramaturer 
Synostose  der  Stirn-  und  Scheitelbeine)  etc. 

3.  Abnorme  Gesichtsbildung:  Niedrige, 
fliehende  Stirn  (s.  Fig.  214);  starke,  atavistische  Ent- 
wicklung  der  unteren  Gesichtshalfte,  speziell  der 
Kiefer,  auch  als  Prognathic  bezeichnet  (siehe 
Fig.  213);  Zurtickweichen  des  Kinns;  eingesunkene 
Nasenwurzel. 


4.  Missbilduiii^r  der  Ohrcn:  Man^rdhafte  Model- 
eruuif  der  Ohrnuischel  in  toto;  iibcrniassige  Ent- 
.  icklun^-  einzelncr  Muschelteilc,  z.  B.  des  Tuberciilum 


Fig.  211.     Ungewohnlich  grosser  Kopf  eines  4jahrigen  Knaben 
int'olge  von  Hydrocephalus  chronicus.  (Es  besteht  Strabismus  diverg., 
Idiotic  und  epileptiforme  Krampfanfalle.) 

Darvvinii,  des  Anthelix;  Abstehen  der  Ohrmiischel  bis 
zu  dem  Grade  der  „Henkelohren"  (s.  Fig.  215);  Fehlen 
des  Helix,  des  Ohrliippchens. 
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Fig.  212.  Dolichocephalus  eines  lOjahrigen  Knaben  mit  konstitutio- 
neller  Neurasthenic.  Kopf  sehr  schmal  und  lang.  Abstehende 
Ohrmuscheln.    Hoher,  steiler  Gaumen.   Zahne  abnorni  implantiert. 


Fig. 213.  Progenaer Scha- 
del  eines  Geisteskranken 
(starke  Entwicklung  des 
Unterkiefers  mit  vorste- 
hendem  Kinn). 


Fig, 


214.  Microcephalic  bei  Imbe- 
cillitas.     (Sehr    klciner  Gehirn- 
schadcl  im  Vergleich  zum  Gesichts- 
schadel;  fliehende  Stirn,  zuriick- 
weichendes  Kinn.) 
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Fig.  215.  Henkelohren. 
[W'eygandt.] 


5,  Hilduii^stehler 
an  den  Augen:  Stra- 
bismus, angeborene 
Mvopie,  Albinisinus, 
Retinitis  pigmentosa, 
Colobome. 

"  6.  An  Mund  und 
Zahnen:  Hoher,  stei- 
ler  und  enger  Gaumen, 
Wolfsrachen,  Hasen- 

scharte,  abnorme 
Zahnstellung   (s.  Fig. 
216  u.  217),  Aplasie 

einzelner  Zahne, 
z.  B.  eines  Schneide- 
zahns  etc. 


Fig.  216.    Molarzahn  auf  der  Hohe  des 
Gaumengewolbes  bei  einem  imbecillen 
Knaben. 


Fig.  217-  Abnorme 

Zahnstellung  am 
Oberkiefer  bei  einem 
Idioten.  (Es  sind  nur 
drei  Schneidezahne 
vorhanden;  der  mitt- 
lere  derselben,  sovvie 
der  rechte  Eckzahn 
sind  abnorm,  auf  der 
Vorderllache  des  Al- 
veolarfortsatzes  im- 
plantiert. 
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7.  An  Rumpf  und  Extremitateii:  Kontrast  des 
ausseren  Habitus  mit  dem  Alter  und  Geschlecht  (kind- 
licher  Habitus  bei  Efwachsenen,  weiblicher  Habitus  bei 
Mannern);  Riesenwuchs  und  Zwergwuchs;  kongenitale 
Deformitiiten  der  Wirbelsaule,  dcr  Fiisse  und  Hande 
wie  z.  B.  Skoliose,  Piatt-  und  Klumpfuss,  Poly-  und 


Fig.  218.     Poly-  und  Syndactylie  der  Zelien  bei  einem  Geistes- 
kranken  "(Katatonie).  [Weygandt.] 

Syndactylie  (s.  Fig.  218  u.  219),  Verkrumniung  ein- 
zelner  Finger,  besonders  des  kleinen  Fingers  (siehe 

Fig-  220).  .  . 

8.  An  der  Haut:  Pigmentanomalieen ,  Maevi, 
abnorme  Behaarung,  iiberzahlige  Brustwarzen  (Poly- 
mastie). 
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Fig.  219.  Pohdacty- 
lie  bei  einem  Degene- 
rierten. 


Fig.  220.   Angeborene  seitliche  Deviation 
der  Endphalangen  beider  kleinen  Finger. 
I  Schultliess-Liining.  | 

9.  An  den  Genit alien:  Kryp- 
torchismus,  Phimose,  Ilypospadie 
u.  a.  Missbildungen. 

Zu  beachten  ist,  dass  auf  ein- 
zelne  dieser  Zeichen  im  allge- 
meinen  kein  grosses  Gevvicht  p^e- 


legt  werden  darf;  nur  eine  Mehr- 
heit  von  Degenerationszeichen  bei 
demselben  Individuum  gestattet  einen  Schluss  in  patholo- 
gischer  Richtung. 


11.  Teil. 


Allgemeine  Therapie  der 
Nervenkrankheiten. 

Einleituno-. 

o 

Wenn  es  die  Pflicht  des  Arztes  ist,  nicht  so- 
wohl  Krankheiten  zu  heilen,  als  vielmehr  die  Kranken 
zu  behandeln,  so  ist  in  diesem  Worte  eine  Reihe 
von  Grundsatzen  zum  Ausdruck  gebracht,  von 
welchen  nicht  der  unbedeutendste  der  ist,  dass  die 
Thatigkeit  des  Arztes  nicht  authort,  wenn  er  einen 
Krankheitsfall  als  unheilbar  erkannt  hat,  sondern  dass 
sie  eigentlich  dann  erst  recht  beginnt.  Fiir  kein  Ge- 
biet  gilt  dies  so  sehr  wie  fur  dasjenige  der  Nerven- 
krankheiten, weil  eine  erhebliche  Anzahl  derselben 
unheilbar  ist  in  dem  Sinne  des  Wortes,  dass  der  zu 
Grunde  liegende  anatomische  Prozess  nicht  riickgangig 
gemacht  werden  kann.  So  unrichtig  es  ware,  einen 
Lungenschwindsuchtigen  oder  einen  Herzleidenden 
deshalb  von  der  Behandlung  auszuschliessen,  weil  das 
erkrankte  Organ  nie  wieder  ganz  f  unktionstiichtig  werden 
wird,  ebenso  irrationell  ware  es,  einem  Nervenkranken 
die  Mittel  und  Wege  zu  versagen,  mit  Hilfe  deren  er, 
wenn  audi  nicht  vollig  wiederhergestellt,  so  doch  vor 
Verschlimmerung  seines  Zustandes  behiitet,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  gebessert  oder  arbeitsfahig 
werden  kann. 

Derartige  Reflexionen  scheinen  vielleiclit  iiber- 
fliissig.  Sie  sind  es  aber  nicht  angesichts  der  so 
haufig  gemachten  Erfahrung,  dass  ein  vollig  unbe- 
griindeter  Nihilismus  manche  Aerzte  zu  dem  Ausspruch 
verleitet,  die  Behandlung  der  Nervenkrankheiten  sei 
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im  allgemeinen  nicht  niir  eine  iindankbare  Aufgabe, 
sondern  auch  vollig  „aussichtslos".  Insbesondere  vvi  rd 
gern  die  Flinte  ins  Korn  geworfen,  sobald  es  sich 
um  eine  organische  Erkrankung  des  Centralnerven- 
svstems  handelt.  Mela  gehen  sogar  soweit,  dem  be- 
treffenden  Patienten  selbst  jede  immer  berechtigte 
Iloffnung  zu  nehmen,  indem  sie  ihm  die  vermeintliche 
Aussichtslosigkeit  einer  Behandlung  ohne  vveiteres  er- 
offnen. 

Ein  derartiges  Verhalten  ist  durchaus  unbegriindet 
und  schadet  dem  Kranken,  dem  Arzte  iind  dem  arzt- 
lichen  Stande.  Auf  diese  Weise  werden  die  Kranken 
den  Kurpfnschern  in  die  Arme  getrieben,  welche  dann 
in  vielen  Fallen  das  Uebel  noch  grosser  machen,  das 
was  an  dem  Kranken  heilbar  war,  verkennen  und  ver- 
nachlassigen,  in  manchen  anderen  Fallen  durch  ein- 
fache  Methoden  oder  durch  bewusste  und  unbewusste 
Suggestion  einen  Erfolg  erzielen,  welchen  sioh  der 
Arzt  durch  seinen  Skepticismus  hat  entgehen  lassen. 

Die  Behandlung  der  Nervenkrankheiten  erfordert 
also  vor  alien  Dingen  Verstandnis  fiir  die  eigentliche 
Aufgabe  des  arztlichen  Berufs,  wie  sie  in  dem  ein- 
gangs  erwahnten  Grundsatz  zum  Ausdruck  gebracht 
ist.  Die  Auffassung,  dass  nur  derjenige  Zweig  der 
arztlichen  Thatigkeit,  welcher  sich  mit  der  Entfernung 
kranker  Teile  auf  operativem  Wege  befasst,  den  Arzt 
befriedigen  und  der  Miihe  wert  sei,  verkennt  die 
wahren  Aufgaben  unseres  Standes  vollkommen.  Damit 
ist  schon  gesagt,  dass  die  Behandlung  Nervenkranker 
ein  hohes  Mass  von  psychischer  Thatigkeit,  psycho- 
logisches  Verstandnis  der  Individualitilten  und  geistige 
Ausdauer  erfordert. 

Von  besonderer  Wichtig-keit  ist  die 

Prophylaxe  der  Nervenkrankheiten. 

Die  Verhiitung  der  Nervenkrankheiten  deckt  sich 
im  wesentlichen  mit  derjenigen  der  Geisteskrankheiten, 
welche  in  dem  Weygandt'schen  Grundriss  besprochen 
ist.  Es  seien  daher  hier  nur  kurz  die  wesentlichsten 
Grundsatze  hervorgehoben : 
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Auf  keinem  Gebiete  konnte  theoretisch  so  vielcs  verhiitet 
werden,  wie  hier,  unci  doch  ist  es  praktisch  so  wenig  der  Fall. 
Teils  scheitert  die  Anvvendung  prophylaktischer  Massnahmen  an 
unsern  heutigen  sozialen  Verhaltnissen,  teils  sind  sie  wegen  Mangel 
an  strikter  Durchflihrung  nicht  von  geniigendem  Krfolg.  Das 
Laienpublikum  steht  den  Gefahren,  welche  dem  Nervensvstem 
drohen,  fast  durchweg  verstandnislos  gegeniiber.  Dafiir  spricht 
die  iingeheure  Verbreitung  zweier  atiologischer  I  lauptfaktoren  der 
Nervenkrankheiten,  namlich  des  Allcoholmissbrauchs  und  der 
Geschlechtskrankheiten.  Bei  den  besseren  Standen  bleibt 
durch  die  fortwahrenden  Erregungen,  welche  der  Ehrgeiz,  die  Er- 
werbs-  und  Genusssucht  mit  sich  bringen,  die  Hygiene  des  Nerven- 
systems  und  des  Geistes  ausser  Acht,  bei  den  arbeitenden  Standen 
bringen  alle  jene  Miseren,  welche  dem  Kampf  urns  Dasein  bei 
diesen  Klassen  anhaften,  die  ungesundesten  Verhaltnisse  fiir  Korper 
und  Geist  mit  sich. 

Man  kann  es  daher  zu  den  prophylaktischen  Aufgaben  des 
Arztes  rechnen,  durch  offentliche  Vortrage  und  durch  privates 
Einwirken  die  Kenntnis  der  Nervenschiidlichkeiten  im  Volke  zu 
verbreiten,  mehr  als  dies  bisher  der  Fall  war.  Die  Hartnackigkeit 
des  Alkoholmissbrauchs  z.  B.  trotz  aller  gegen  ihn  gerichteten  Be- 
wegungen  beweist,  dass  bisher  nicht  genug  und  nicht  das  Richtige 
geschehen  ist.  Vom  Staate  muss  man,  um  den  sozialen  Schiidi- 
gungen  der  Nervengesundheit  entgegenzutreten,  mit  von  Krai^t- 
Ebing  verlangen :  den  Kampf  gegen  die  Trunksucht,  die  Xicht- 
besteuerung  der  notwendigsten  Lebensbediirfnisse ,  die  Hygiene 
der  Wohnungen,  der  Fabriken,  der  Schulen  und  des  Schulunter- 
richts,  die  Festsetzung  der  Fabrikarbeitszeit,  Regelung  des  Lohn- 
verhaltnisses  zwischen  Arbeitgeber  und  Arbeitnehmer  und  Auf- 
nahme  der  Volksgesundheitslehre  in  den  Lehrplan  der  Schulen. 

Die  haufigsten  und  die  Hauptursachen  der  Nervenkrankheiten 
sind  die  n  e  u  r  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  D  i  s  p  o  s  t  i  o  n ,  der  A 1  k  o  h  o  1 ,  die  Lues 
und  das  Trauma. 

Der  Begriff  der  neuropathischen  Disposition  ist  schwer 
zu  fassen.  Sagen  wir  ganz  allgemein,  ohne  weitere  theoretische 
Ercirterung  imd  ohne  auf  hypothetische  Vermutungen  Riicksicht 
zu  nehmen,  es  handle  sich  um  eine  mangelhafte  Anlage  des 
Nervensystems,  welche  in  einer  mangelhaften  Funktion,  in  einer 
mangelhaften  Sicherung  gegen  krankmachende,  innere  und  iiussere 
Einfliisse  bestehe,  so  miissen  wir  uns  doch  bewusst  bleiben,  dass 
das  Wesen  der  neuropathischen  Veranlagung  kein  einheitliches 
ist,  dass  sie  mit  den  verschiedensten  Formen  in  die  Erscheinung 
treten  kann:  Auf  ihrem  Boden  enstehen  bald  nur  funktionelle 
Neurosen,  bald  schwere  organische  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, bald  die  verschiedensten  Geistesstorungen.  Diese  neuro- 
pathische  Disposition  kann  angeboren  oder  erworben  sein : 
in  letzterem  Falle  liegen  der  Disposition  besonders  haufig  irgend- 
welche  Aenderungen  der  Ernahrungsfliissigkeit  des  Nervengewebes. 
der  Blutzusammensetzung  im  weitesten  Sinne  dieses  W^ortes,  zu 
Grunde.    Nach  aussen   hin   macht   sich   die  neuropathischc  Dis- 


position  bemcrkbar  clurch  Funktionsschwanlcungen.  d.  h.  im  wesent- 
lichen:  Stcigeruiig  ocler  Herabsetzung  der  allgemeinen  Erregbarkeit 
des  Xervensystenis. 

Die  angeborene  neuropathische  Veranlagung  kann  nur  inso- 
fern  Gegenstand  prophylaktischer  Massnahmeii  sein,  als  sie  zu 
der  Frage  drangt : 

Diirfen  Nervenkranke  heiraten? 

Dieselbe  ist  nur  dann  absolut  zu  verneinen,  wenn  es  sich  um 
sohwere  Xervenkrankheiten  handelt,  welche  eine  hohe  Vererbbar- 
keit  und  eiiic  Neigung  zur  voliigen  Degcneresccnz  der  Nach- 
kommenschalt  in  sich  tragen.  Dazu  gehoren  z.  B.  die  schweren 
Formen  der  Epilepsie,  die  chrcnische,  hereditare  Chorea,  manche 
Formen  der  progressiven  Muskelatrophie,  die  Dystroph.  muse, 
progr.,  die  Thomsen'sche  Krankheit  (Myotonie)  und  die  Friedreich'- 
sche  hereditare  Ataxie.  Bei  leichteren  Nervenkrankheiten  wird 
man  stets  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  ob  die  Kopulation  des 
Nervenkranken  mit  frischen,  gesunden  Elementen  Aussicht  auf 
eine  gesunde  Nachkommenschaft  gewahrt  oder  nicht.  Die  Er- 
fahrung  lehrt,  dass  durch  derartige  Verbindungen  oft  das  neuro- 
pathische Element  einer  Familie  gewissermassen  eliminiert  wird 
und  gesunde  Xachkommen  erzielt  werden;  in  anderen  Fallen  wird 
nur  eine  Generation  iibersprungen,  wahrend  die  iibernachste  mit 
oder  ohne  neu  hinzugetretene  Ursachen  wiederum  erkrankt.  Bei 
solchen  leichteren  Fallen  ist  ja  nicht  nur  das  Wohl  der  Nach- 
kommenschaft, sondern  auch  das  der  Eltern  ausschlaggebend. 
L'nter  alien  IJmstanden  ist  ferner  die  Ehe  zu  verbicten  mit  un- 
heilbar  Geisteskranken  oder  solchen,  die  an  periodischen  Geistes- 
storungen,  an  schwerer  Degeneration  (Degeneres)  leiden ;  dasselbe 
gilt  von  der  Heirat  zwischen  Verwandten  (Inzucht).  welche  fast 
regelmassig  zu  einer  neuropathischen  oder  psychopathischen  X'ach- 
kommenschaft  fuhrt. 

Die  Bekampfung  oder  Verhiitung  der  erworbenen  Dis- 
position richtet  sich  gegen  samtliche  Schadlichkeiten,  welche  das 
Individuum  von  der  Geburt  an  treffen  konnen.  Ein  grosser  Teil 
der  Prophylaxe  liegt  hier  in  den  Handen  der  Eltern,  besonders  der 
Mutter,  der  Erzieher  und  Lehrer.  Sie  ist  also  u.  a.  die  Aufgabe 
der  Diatetik  im  Kindesalter  und  der  Padagogik. 

Einige  Punkte  seien  hier  herausgegriffen :  Noch  ungemein 
verbreitet  ist  die  unwissentli  che  Vergiftung  des  Nerven- 
systems  der  Kinder  durch  Verabreichung  von  Kaffee,  Thee,  Bier 
und  Wein,  ja  selbst  Schnaps.  Dagegen  muss  der  Arzt  immer 
wieder  von  X'^euem  ankampfen.  Auf  den  nahen  Zusammenhang 
zwischen  Nervenleiden  und  Erziehung  haben  die  berufensten 
Aerzte  tmd  Padagogen  schon  oft  hingewiesen.  Die  imverniinftige 
Erziehung  ist  eine  Hauptquelle  der  neuropathischen  Disposition. 
vSofern  also  der  Arzt  einen  Einfluss  auf  die  Familie  und  auf  die 
Kindererziehung  hat,  wirke  er  dahin,  dass  jede  korperliche  und 
geistige  Verweichlichung  vermieden  wird,  dass  der  Einzelne  schon 
in  der  Jiigend  lernt,  was  Verzichten  und  Selbstzucht  heisst.  Kor- 


Seiffer,  Nervenkrankheiten. 
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perliche  Abhartung,  Leibesiibungen,  abwechselnd  mit  Spielen  im 
Freien,  mit  Sport  ohne  Uebertreibung,  Ausfliigen  u.  dergl.  fiihren 
zur  Erziehung  eines  gesunden  Selbstgefiihls,  zu  korperlicher  Ge- 
vvandtheit  und  Kraft  und  zu  einer  erhohten  Resistenz  gegen  alle 
nervenschadlichen  Einfliisse. 

In  neuerer  Zeit  ist  mit  Recht  den  hygienischen  Fragen  der 
Schule  und  des  Schulunterrichts,  der  geistigen  Ueberbiirdung.  der 
Qualitat  der  Lehrstoffe,  dem  zu  langen  Sitzen  in  iibervolkerten 
Klassen  und  der  Beriicksichtigung  der  Schiilerindividualitaten  etc. 
besondere  Aufmerksamkeit  gevvidmet  worden ,  welcher  das  an 
manchen  Orten  schon  bestehende,  aber  noch  sehr  ausdehnungs- 
bediirftige  Schularztsystem  gerecht  zu  warden  sucht.  Xur 
der  Arzt  kann  hier  oft  die  richtige  Mitte  linden  zwischen  den 
haufigen  Uebertreibungen  der  Eltern  und  der  Lehrer  sowohl  nach 
der  Ueberlastungs-  wie  nach  der  Entlastungsseite  bin.  Bekannt 
sind  die  Gefahren  der  Pensionate  und  Alumnate  hinsichtlich  der 
Verfiihrung  zur  Onanie  und  zu  sexuellen  Perv^ersitaten. 

In  spaterem  Alter  ist  ein  prophylaktisches  P^inwirken  seitens 
der  Aerzte  schon  viel  schwieriger,  weil  sich  der  Einzelne  zufolge 
seiner  zunehmenden  Selbstandigkeit  dem  vorbeugenden  Einllusse 
Anderer  mehr  und  mehr  entzieht.  Immerhin  konnte  noch  vieles 
getlian  werden,  um  z.  B.  Manner  im  Jiinglingsalter  durch  Be- 
lehrungen  vor  der  Sj'philis  und  dem  Alkoholmissbrauch,  die  Mad- 
chen  (und  ihre  Eltern !)  vor  zu  friihem  Heiraten  zu  warnen.  Die 
Wahl  des  Berufs  sollte  nach  individuellen  korperlichen  und  geistigen 
Anlagen  getroffen  werden.  Viele  Neuropathen  sind  es  erst  ge- 
worden  durch  einen  verfehlten  Beruf. 

Im  spateren  Leben  sind  dann  weiterhin  alle  jenen  Faktoren 
von  prophylaktischer  Bedeutung.  welche  das  ausmachen,  was  man 
unter  einer  geregelten  Lebensweise  versteht:  Regelmiissigkeit 
der  Nahrungsaufnahme,  der  Arbeit,  der  Ruhepausen  und  des 
Schlafes  (Minimum  7  StundenI  in  kiihlem  Raume).  Die  Nahrungs- 
aufnahme muss  eine  geeignete  Auswahl  und  Zusammenstellung  von 
Eiweissstoffen,  Kohlehydraten  und  Fett  treffen.  Bei  muskelthatigen 
Berufen  ist  in  den  Arbeitspausen  Ruhe  des  Korpers  oder  eine 
andere  Bewegungsform  angezeigt,  bei  sitzenden  und  geistig 
arbeitenden  Berufen  dagegen  Bewegung  in  frischer  Luft,  Gymnastik 
etc.  Die  geistige  und  korperliche  Erholung  durch  einen  mehr- 
wochigen  Urlaub  pro  Jahr,  Reisen,  Fusswanderungen,  Gebirgstouren, 
Seeaufenthalt  etc.  sind  wichtige,  prophylaktische  Momente.  Das 
Ausserachtlassen  dieser  Prinzipien  einer  so  oft  gering  geschiitzten 
„geregelten  Lebensweise"  schafft  stets  neuropathische  Dispositionen. 

Traumata  zu  verhiiten,  ist  nicht  Sache  des  Arztes,  sondern 
bleibt  der  Vorsicht  des  Einzelnen  und  seiner  Umgebung,  besonders 
auch  der  offentlichen  Sicherheitspflege  iiberlassen.  Indessen  ist 
der  Arzt  heutzutage  oft  in  der  Lage,  nicht  vollig  nervenriistige 
Personen  von  den  in  dieser  Hinsicht  gefahrlichsten  Berufen  zuriick- 
zuhalten:  dem  Post-,  Eisenbahn-,  Telephon-.  Strassenbahnberufe, 
dem  Bergmannsdienste  und  der  Arbeit  in  bestimmten  Fabrik- 
betrieben. 
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rrophylaktisch  nicht  gleichgiltig  ist  das  Verhalten  des 
Arztes  dcni  Kranken  gegeniiber,  nachdem  ein  Unfall  ein- 
getreten  ist.  Selbst  die  schwersten  Unfiille  konnen  nach  hundert- 
facher  Erfahrung  ohne  Zuriicklassung  irgendweiciier  nervoser  Be- 
schwerden  heilen.  Seit  der  Einfiihriing  der  Unfaligesetzgebung 
aber  sind  die  Falle  von  funktioneiien,  nervosen  Beschwcrden  nach 
selbst  leichten  Verletzungen  ins  Ungemessene  gewachsen.  Dass 
dabei  ein  psvchischer  Faktor  mitspielen  muss,  liegt  auf  der  Hand. 
Wenn  also  der  Arzt  die  Psyche  des  Verletzten  alsbald  nach  dem 
I'nfall  in  die  richtigen  Bahnen  zu  lenken  sucht,  ihn  psychisch 
vorteilhaft  beeinflusst,  ihm  eine  vollstandige  Wiederherstellung  in 
Aussicht  stellt.  bis  zur  Zeit  des  Eintritts  derselben  aber  eine  aus- 
relchende  Rente  befiirvvortet,  so  konnen  viele  von  jenen  traurigen 
Fallen  vermieden  werden,  in  denen  Arbeiter  nach  geringen  Ver- 
letzungen im  besten  Mannesalter  durch  psychogen  entstandene, 
rein  funktionelle  Beschwerden  sich  zeitlebens  arbeitsunfahig  fiihlen 
und  nur  noch  dem  „Kampf  um  die  Rente"  leben. 

Auch  die  durch  andere,  friiher  iiberstandene  Krankheiten 
geschwachten  Personen  sind  prophylaktisch  gegen  nervose  Nach- 
krankheiten  zu  beeinflussen.  Ueber  die  Eindammung  des  Gebrauchs 
und  Missbrauchs  aller  geistigen  Getranke,  des  Tabaks  (besonders 
auch  Priem!),  iiber  prophylaktische  Massregeln  gegen  Metall- 
vergiftungen  (Blei,  Arsen,  Quecksilber  etc.),  Schwefelkohlenstoff- 
(Gummi-  und  Kautschukarbeiter)  und  andere  Vergiftungen  braucht 
hier  nicht  viel  gesagt  zu  werden,  da  sie  zu  den  Grundregeln  der 
Hygiene  gehoren. 
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Die  therapeutischen  Haupt- 
faktoren. 


Ihrem  Wesen  nach  unterscheiden  sich  die  meisten 
der  neurotherapeutischen  Hauptfaktoren,  wenn  man 
von  der  psychischen  und  der  elektrischen  Heilmethode 
absieht,  nicht  von  denjenigen,  welche  bei  andern  Er- 
krankungen  angewendet  werden.  Erhebliche  Unter- 
schiede  bestehen  nur  In  der  Art  ihrer  x'Ynwendung. 

1.  Hydrotherapie. 

Die  Hydrotherapie  gehort  von  alien  wissenschaft- 
licli  begriindeten  Heilmethoden  zu  denjenigen,  welche 
den  machtigsten  Einfluss  auf  das  Nervensvstem  ausiiben. 
Die  hydropathische  Anvvendung  wirkt  auf  das  Nerven- 
svstem in  jeder  Form  als  ein  Reiz  von  bestimmten 
ph^■siologischen  Wirkungen.  Diese  Reizwirkung  wechselt 
je  nach  der  Temperatur  des  Wassers,  nach  der 
Dauer  der  Anwendung,  nach  der  Korperstelle 
und  nach  der  grosseren  oder  kleineren  Ausdehnung, 
in  der  ein  Korperteil  getroffen  wird,  event,  nach  der 
mechanischen  Kraft  der  Prozedur  und  nach  dem 
Grade  der  individuellen  Reizbarkeit. 

Die  wichtigsten  Satze  iiber  die  Wirkungsweise  der 
hydropathischen  Reize  seien  hier  nach  von  Hosslin 
wiedergegeben  : 

Je  kalter  oder  je  warmer  das  Wasser  empfunden  wird,  desto 
starker  ist  seine  Reizwirkung. 

Die  langere  Dauer  eines  thermischen  Reizes  steigert  die 
anfangliche  Wirkung.  Wenn  also  die  Anfangswirkung  sehr  gross 
(hohe  oder  niedere  Temperatur)  ist.  so  ist  es  in  der  Praxis  zweck- 
miissig,  die  Anwendung  kiirzer  zu  gestalten,  als  bei  scliwacher 
wirkendem  Temperaturreiz. 
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Die  Wirkung  auf  verschiedene  Korperstellen  ist  verschieden; 
auf  der  Brust  z.  B.  ist  sie  intensiver  als  am  Riicken,  im  (iesicht 
starker  als  an  den  Handen. 

Ein  thermischer  Hautreiz  nimmt  bei  zunehmendem  Appli- 
kationsgebiet  zu,  wird  dagegen  schwacher  bei  beschrankterer 
Anwendung.  Man  hat  as  also  in  der  Hand,  je  nach  Bedarf  die 
W  irkung  starker  Reize  abzuschvvachen,  die  schwachen  zu  ver- 
grossern. 

Die  mechanische  Kraft  der  Procedur  steigert  den  Reiz : 
Douchen  wirken  also  energischer  als  Bader  gleicher  Temperatur. 

Empfindliche  Individuen  und  hochempfindliche  Korperstellen 
erfahren  bei  derselben  Temperatur  eine  starkere  Reizwirkung  als 
■\veniger  empfindliche. 

Schwache  und  mittlere  Reize  steigern  die  Erregbarkeit ,  die 
Innervation;  zu  intensive  und  zu  lange  Reize  vermindern  die  Erreg- 
barkeit, haben  eine  depressorische,  erschopfende  Wirkung. 

Warme  Wasseranwendungen  setzen  die  Muskelkraft  herab, 
kalte  steigern  sie. 

\^on  Wichtigkeit  ist  fiir  uns  auch  die  Wirkung 
auf  die  Bkitgefasse:  Kaltes  Wasser  bewirkt  zunachst 
eine  X-^erengerung  der  Hautgefasse  und  Steigerung  des 
Blutdrucks ,  spater  eine  Erweiterung  der  Getasse, 
Hvperamie ;  warmes  Wasser  bewirkt  eine  Erweiterung 
der  Hautgefasse  und  Herabsetzung  des  Blutdrucks. 

Daraus  folgen  die  Regehi,  nach  welchen  man  die 
Blutverteilung  von  bestimmten  Regionen  oder  Organen 
nach  anderen  dirigieren  kann. 

Will  man  nun  eine  Steigerung  der  Nervenerreg- 
barkeit  erzielen,  z.  B.  bei  den  Ermiidungszustanden,  bei 
Schlaffheit,korperlicherundgeistigerApathie,beifunktio- 
nellen  Neurosen,  besonders  der  Neurasthenic,  sowie  bei 
Lahmungszustanden,  motorischer  Schwache  infolge  von 
organischen  Nervenkrankheiten ,  bei  Zustanden  von 
CoUaps,  Bewusstlosigkeit,  so  eignen  sich  dazu  besonders 
Kaltereize  von  kurzer  Dauer  auf  den  ganzen  Korper 
appliziert :  kalte  Abklatschungen,  Abreibungen, 
kalte  Douchen,  Halbbader  mit  Uebergiess- 
ungen.  Ebenso  giinstig  wirken  Schwimmbader. 
An  die  Stelle  der  allgemeinen  Schwache  tritt  dann 
eine  lebhaftere  Innervation,  Kraftgefuhl,  Nachlass  der 
geistigen  Abspannung,  Hebung  des  Allgemeinbefindens 
und  des  Selbstbewusstseins. 
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Bei  sehr  erregbaren  und  bei  anamischen  Individuen 
wendet  man  mildere  Formen  an:  warme  Temperaturen 
eventuell  in  Form  von  Douchen. 

Kurze  und  starke  Kalte-  oder  Hitzeanwendungen, 
aiich  abwechselnd  kalte  und  warme  Applikationen 
(z.  B.  wechselwarme  Douchen)  haben  oft  einen  gunstigen 
Erfolg  bei  neuralgischen  und  muskelrheumatischen 
Beschwerden. 

Eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  dagegen 
erzielt  man  durch  andauernde  Warmewirkung;  dieselbe 
hat  dann  eine  Aenderung  der  Cirkulationsverhaltnisse 
in  den  Centralorganen  zur  Folge. 

Bekannt  ist  die  antiphlogistische  Wirkungandauern- 
der  Kaltereize:  Eisblasen,  Kiihlapparate,  kalte  Um- 
schlage. 

Auf  alle  Krankheitszustande  des  Nervensvstems 
kann  man  durch  ableitende  Behandlung-s- 
methoden  einwirken,  indem  man  auf  hydropathischem 
Wege  eine  Gefasserweiterung  in  zwei  grossen  Gefass- 
gebieten  erzielt:  dem  der  ausseren  Haut  und  dem  der 
Unterleibsorgane.  Dazu  dienen  alle  kurzen,  kalten 
Prozeduren:  kalte  Abreibungen,  kiihle  Halbbader 
mit  Uebergiessungen,  Douchen,  Wellenbad,  kiihle 
Sitzbader,  Sitzdouchen,  feuchte  Kompressen  auf  das 
Abdomen,  vor  allem  aber  die  nasse  Wickelung,  welcher 
eine  machtige  Einwirkung  auf  die  Cirkulation  des 
Gehirns  zukommt. 

Eine  andere  Methode  der  ableitenden  Behandlung 
besteht  in  war  men  Proceduren.  Die  bei  warmen 
und  heissen  Badern,  Dampfbadern,  romischen  und 
Sandbadern,  trockenen  Einpackungen  auftretende 
Hyperaemie  der  Haut  ist  viel  intensiver  und  anhaltender, 
als  nach  Kalteanwendunofen.  Man  walilt  die  eine  oder 
die  andere  Methode,  je  nachdem  eine  Beruhigung  (warm) 
oder  Erregung  (kalt)  des  Nervensystems  erstrebt  wird. 
Aussichtsreiche  Indikationen  sind  hier  besonders : 
chronisch  entziindliche  Hyperaemieen  und  vaso- 
motorische  Storungen  des  Gehirns  und  Riickenmarks, 
Kongestionen,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Benommen- 
heit,  nervose  Reizzustande,  Hyperaesthesieen  u.  a. 


B  e  r  u  h  i  g  e  n  d  \v  i  r  k  e  n  warme  Bilder  von  32 
bis35°C  und  15  bis  25  Minuten  Dauer  bei  jeder  Form 
gesteigerter  Erregbarkeit,  bei  psychischen  Aufregungs- 
zustcnndeii,  bei  Hvperaesthesie  und  Schmerzen  centraler 
und  peripherer  Natur,  also  besonders  auch  bei  Neur- 
algieen  und  rheumatischen  Affektionen.  Direkt  nacli 
diesen  warmen  Biidern  ist  Bettruhe  mit  nur  leichter 
Bedeckung  ohne  Schvveissbildung  angezeigt,  jede  Ab- 
kiihlung  zu  vermeiden.  Diese  warmen  Bader  sollen 
womoglich  nicht  angewendet  werden  bei  entziindlichen 
und  degenerativen  Riickenmarkserkrankungen;  sie  sind 
dabei  aber  von  giinstiger  Wirkung  bei  Soole-  und 
Kohlensaurezusatz. 

Das  Moment  der  hydropathisch  erzeugten  Vermchr- 
ung  des  Blutgehalts  und  der  Erregung  der  Cirkulation  in 
erkrankten  Teilen  wird  vielfach  mit  grossem  Vorteil 
ausgenutzt.  Hier  kommen  besonders  entziindliche 
Processe  an  den  periplieren  Nerven  in  Betracht:  heisse 
Umschlage,  warme  Douchen  und  Bader  steigern  den 
Blutzusammenfluss,  beschleunigen  die  Cirkulation  und 
die  Resorption  der  Entziindungsprodukte.  Durch  eine 
solche  Fluxion  nach  der  Hautoberflache  konnen  aber 
Entziindungsprozesse  in  Gehirn  und  Riickenmark  nicht 
in  demselben  Sinne  beeinflusst  werden,  in  ihnen  wtirde 
dabei  eher  eine  Anaemie  eintreten;  man  greift  daher 
fiir  solche  Zwecke  zu  Kalteapplikationen  auf  die  ge- 
samte  Haut  in  jeder  Form.  Naturlich  ist  die  so  erzeugtc 
Anaemie  der  Haut  und  Hyperaemie  der  Centralorganc 
nur  voriibergehend  und  wechselt  bald  mit  dem  Gegenteil 
ab.  Dieser  Wechsel  zwischen  Zu<  und  Abfluss  des 
Bhites  bedeutet  aber  zugleich  eine  ableitende  Wirkung. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  auch  die  reflek- 
torische  Wirkung  lokaHsierter  Kalteapplikationen 
auf  die  Vasomotoren  der  Centralorgane. 

Bei  alien  hydrotherapeutischen  Verordnungen 
miissen  die  individuellen  Verhaltnisse  des  Kranken 
beriicksichtigt  werden:  sein  Alter  (Arteriosklerose), 
seine  Konstitution  (Anaemie),  derZustand  seines  Magens, 
des  Herzens,  die  Menstruation. 
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Kalte  Abreibungen  und  Uebergiessungen  konnen 
unbegrenzt  fortgesetzt  werden*),  andere  differentere 
Methoden  haben  eine  begrenzte  Anwendungszeit  und 
Wirkungsdauer,  die  sich  meist  nach  Wochen  berechnet. 
Die  einzelne  Sitzung  soil  bei  kalten  Proceduren  nur 
kurz  sein,  jedenfalls  nicht  so  lang,  wie  die  warmen 
Proceduren,  doch  diirfen  auch  diese  nicht  zu  lange 
ausgedehnt  werden. 

Die  wichtgst  en  Anwendungsformen  sind: 
Vollbad.  kaltes:  12  bis  \b°  C,  reicht  dem  in  der  Wnnne 
sitzenden  Patienten  bis  zum  Halse,  Dauer  74  bis  1  Minute,  nachher 
trocken  abreiben  oder  trocknen,  dann  Bewegung. 

Wirkung:  starker  Reiz  auf  die  Hautgefasse  und  die  sensiblen 
Nerven. 

Warm  es  Vollbad:  32bis360C.  Dauer  5  bis  25  Minuten, 
nachher  womoglich  eine  Frottierung,  in  ein  erwarmtes  Leinentuch, 
in  wollene  Decken  gewickelt,  oder  zu  Bett. 

Wirliung:  Beruhigung  des  Nervensystems  bei  Erregungs- 
zustanden.  Sc.hlaflosigkeit,  Hyperaesthesie  und  Schmerzen,  spastischen 
Zustanden  der  Muskulatur. 

H  alb  bad:  Badewanne  ^3,  jedenfalls  nicht  mehr  gefiillt,  als 
dass  der  Kranke  mit  der  unteren  Korperhalfte  in  Wasser  sitzt; 
Brust  und  Riicken  werden  vom  Badepersonal  mit  Badewasser 
bespiilt,  begossen,  die  Haut  mit  der  Hand  frottiert;  die  Temperatur 
betragt  30  bis  15°  C,  Dauer  1  bis  5  Minuten.  Gegen  Ende  desselben 
folgen  Y2  Minute  lang  kiihlere  Uebergiessungen,  deren  Temperatur 
ca.  5  bis  10"  C  niedriger  als  das  Badewasser,  nachher  Abtrocknen, 
dann  Bewegung. 

Wirkung:  Viel  starkerer  Reiz,  als  das  Vollbad. 

Je  nach  der  Empfmdlichkeit  des  Kranken  ist  die  Temperatur 
und  Dauer  zu  bestimmen. 

Aelinlich  wirkt  das  W  e  1 1  e  n  b  ad. 

P  r  o  1  o  n  g  i  er  t  e  s  (ev.  permanentes)  warmes  Bad.  34 
bis  36°  C  Anfangstemperatur ,  nach  einiger  Zeit  wird  das  Wasser 
zum  Teil  abgelassen  und  erneuert  auf  36  bis  38°  C.  Patient  kann 
eventuell  auf  ein  in  die  Wanne  gehiingtes  Laken  gelegt  werden. 
Kalte  Kompresse  auf  den  Kopf. 

Wirkung :  Beruhigung  auf  das  Nervensystem,  besonders  auf 
psychische  Erregungen,  Nachlassen  von  Schmerzen  und  krampf- 
haften  Reizzustanden  der  Muskulatur,  Schlaferzeuguiig. 
Resorption  von  entziindlichen  Exsudaten,  Beseitigung  von  Hyperaemie 
der  Centralorgane.  Muskelrheumatismus  und  Decubitus. 

Sitzbad:  kalt,  warm  oder  heiss,  kiirzer  oder  langer, 
j2  nach  Indikation,  in  einer  Badewanne:  Kompresse  auf  den  Kopf. 


*)  Manche  Autoren  warnen  davor,  auch  derartig-e  Proceduren  unbegrenzt 
anzuwenden:  andererseits  lehrt  die  alltilg'liche  Erfahrunp,  dass  dies  bei  zahl- 
lusen  Kranken  und  Gesunden  nicht  nur  nicht  schadet,  sondern  ntitzt. 
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Kussbader,  kalte  ca.  10"  C,  I  bis  2  Minuten. 

Wirkung:  besonders  rcflektorisch  auf  die  Cirkulation  im 
Kopfe,  beseitigt  kalte  Fusse  und  Kopfkongestionen.  —  Aehnlich 
u  irken  warme  Bader. 

Bei  den  D  ouch  en.  welche  in  der  verschiedensten  Form 
und  Temperierung  angewendet  werden,  kommt  zu  dem  therniischen 
l<c\z  der  mechanisclie.  Die  Grundsiitze  ihrer  Anwendung  richten 
sich  nach  obigen  Regeln.  Man  gebraucht  die  Regendouche,  die 
Facher-.  Strahl-  und  die  Sitzdouche. 

Die  schottische  Douche,  deren  Temperatur  von  36°  C 
an  langsam  sich  abkiihlt,  ist  eine  mildere  Form  der  Anwendung, 
im  Gegensatz  dazu  bildet  einen  sehr  energischen  Reiz  fiir  Nerven- 
svstem  und  Gefasse  die 

alternierende  oder  wechsel  warme  Douche:  auf  den 
Kranken  werden  aus  beweghchen  Schliiuchen  alternierend  2  Douchen 
gerichtet.  die  eine  von  ca.  35  bis  45°  C.  die  andere  10  bis  20"  C\ 
lokale  oder  allgemeine  Applikatlon;  das  heisse  Wasser  ca.  5  Sek. 
lang.  das  kalte  ca.  2  Sek.  lang.    Man  wechselt  etwa  5  bis  10  mal. 

Kalte  Abreibung:  25  bis  10°  C,  ein  grosses  Leinwand- 
laken,  welches  den  Kranken  vollig  bedeckt,  wird  in  kaltes  Wasser 
getaucht,  ausgerungen,  plotzlich  iiber  denselben  geworfen  und  der 
ganze  Korper  von  oben  bis  unten,  hinten  und  vorn,  mit  Unter- 
stiitzung  einer  andern  Person  mit  dem  nassen  Laken  frottiert, 
1  bis  2  Minuten  lang,  nachher  Abtrocknung.  Statt  zu  frottieren. 
kann  man  die  Haut  fortwahrend  an  alien  Stellen  mit  dem  etwas 
feuchteren  Laken  abklatschen.  Diese  Procedur  soil  womoglich 
morgens  gemacht  werden,  empfindliche  Kranke  konnen  nach  der- 
selben  noch  einmal  auf  kurze  Zeit  zu  Bett. 

Wirkung:  angenehme  Anregvmg  des  Nervensystems  und  der 
Cirkulation. 

Einpackung,  trocken:  der  Korper  wird  bis  zum  Kopf 
erst  in  ein  Leinentuch,  dann  in  eine  wollene  Decke  gewickelt. 

Bei  der  nassen  Einpackung  ist  das  Leinentuch  mit  kaltem 
Wasser  getrankt  (niemals  lau,  hochstens  heiss) :  darauf  folgt  die 
Einpackung  in  die  Wolldecken. 

Bei  der  trockenen,  wie  bei  der  nassen  Einpackung.  welche 
etwa  '/o — 2  Stunden  dauert,  darf  der  Kranke  niemals  allein  gelassen 
werden ;  event,  kalte  Kompresse  auf  den  Kopf.  Nachher  womoglich 
kurze,  kalte  Abwaschung,  Abklatschung  oder  Douche,  um  die  Er- 
weiterung  der  Hautgefasse  und  gesteigerte  Warmeabgabe  zu 
verhindern. 

Wirkung:  ableitend,  Erweiterung  der  Hautgefasse,  event. 
Schweiss,  Abnahme  der  Blutfiille  des  Gehirns  und  der  Nerven- 
erregbarkeit,  event.  Schlaf. 

Einpackungen  nur  der  Brust,  des  Leibes,  der  Wade 
wirken  zunachst  lokal,  aber  auch  entlastend  auf  die  Gehirngefasse, 
auf  Schlaflosigkeit  und  Kongestionen.  Alle  feuchten  Einpackungen 
werden  nach  etwa  3—4  Stunden  trocken  und  konnen  dann  bei 
Bedarf  erneuert  werden. 

Bekannt  ist  die  Wirkung  der  kalten  Kompressen  oder  Umschlage. 
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Lokale,  kurze,  kalte  Applikationen  (Abklatschungen  der  unteren 
Extremitjiten  oder  kaltes  Ceinbad)  nach  einer  feuchten  Einpackung 
•der  unteren  Extremitaten  wirken  nach  von  Hosslin  besonders 
vorteilhaft  auf  entziindliche  und  hyperaemische  Zustande  des 
Riickenmarks  und  seiner  Haute,  speziell  bei  der  Kompressions- 
myelitis. 

Schwitzbader  kommen  fiir  Nervenkranke  in  etwas 
"beschrankterem  Masse  zur  Anwendung.  Durch  ihre  eminente 
Wirkung  auf  die  Cirkulation  und  den  Stoffwechsel  finden  sie  hier 
besonders  bei  Entziindungsprocessen ,  chronisc.her  Meningitis, 
Meningitis  gummosa,  Anwendung.    Die  Hauptformen  sind : 

Das  russische  oder  Dampfbad  in  mit  heissem  Dampf 
gefiillten  Raumen. 

Das  romische  oder  Heissluftbad  in  mit  heisser  Luft 
gefiillten  Raumen. 

Das  S  a  n  db  a  d. 

Stats  folgt  nachher  eine  kurze  Kaltwasserprocedur. 
Nahere  Ausfiihrungen  dariiber  gehoren  nicht  hierher. 

2.  Balneo-  und  Klimatotherapie. 

Es  ist  eine  Jahrhunderte  alte  Erfahrungsthatsache, 
dass  Nervenkranke  an  bestimmten  Badeorten 
Resultate  der  Besserung  und  Heilung  finden,  welche 
zu  Hause  nicht  erzielt  werden  konnten.  Diese  Thatsache 
beruht  nur  dann  auf  spezifischen  Eigenschaften  der 
betreffenden  Bader,  wenn  den  Nervenkrankheiten 
andere  Organerkrankungen,  wie  z.  B.  Gicht,  Diabetes, 
Blutveranderungen  zugrunde  liegen.  In  alien  anderen 
Fallen  handelt  es  sich  um  Erfolge,  welche  mehr  durch 
aussere  Momente,  durch  giinstige  Lage  und  Klima 
des  betreffenden  Ortes,  durch  zweckentsprechende 
Einrichtung,  durch  Komfort  und  Zerstreuung,  andere 
Ernahrung  und  Umgebung  bedingt  sind. 

Es  ware  ein  Irrtum,  zu  glauben,  dass  es  Bade- 
orte  gebc;  welche  eine  bestimmte  Indikation  fiir 
Nervenkrankheiten  reprasentieren  in  dem  Sinne,  wie  das 
z.  B.  Kissinpfen  fiir  Mag-en-  und  Darmleidende  etc.  ist : 
indessen  haben  doch  manche  Badeorte  emen  alt- 
hergebrachten  Ruf  in  der  Behandlung  von  Nerven- 
krankheiten. Zu  ihnen  gehoren  besonders  die  Salz- 
und  Soolbader,  speziell  auch  die  Thermalsoolen  mit 
Kohlensauregehalt.    Am  haufigsten  werden  empfohlen 
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unci  die  meisten  Ertblge  erzielen  bei  uns  in  Deutsch- 
land  die  warmen  Soolquellen  in  Oeynhausen  und 
Nauheini.  Aehnliche  Erfolge  werden  den  Schvvetel- 
biidern  (z.  B.  Aachen)  nachgeriihmt.  Weitere  Auf- 
zahkingen  von  Badeorten  wiirden  hier  zu  wait  fuhren, 
umsomehr  als,  wie  bereits  ervvahnt,  spezielle  Indikationen 
im  allgemeinen  wissenschaftlich  schwer  zu  begrunden 
sind.  "Das  Wirksame  tiir  die  Kranken  sind  in  alien 
Badeorten  die  genannten  Faktoren  und  der  weitere 
Umstand,  dass  afle  Bader  vorteilhaft  auf  die  Cirkulation, 
den  Stoffwechsel  und  die  Ernahrung  wirken,  und  dass 
sicli  seit  Jahren  an  den  betreffenden  Orten  erfahrene 
Spezialarzte  befinden,  welche  fur  eine  moglichst 
geeignete  Ausnutzung  der  vorhandenen  Heilmomente 
Sorge  tragen. 

1st  der  Kranke  nicht  in  der  Lage,  eine  Badereise 
zu  unternehmen,  sei  es  wegen  seines  korperlichen 
Zustandes,  sei  es  aus  materiellen  Griinden,  so  konnen 
diejenigen  Bader  der  Badeorte,  welchen  man  wirklich 
eine  besondere  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  zu- 
schreiben  kann,  namlich  die  Sool-  und  Kohlensaure- 
biider,  zu  Hause  hergerichtet  werden.  Fiir  kiinstliche 
Soolbader  verwendet  man  zweckmassig  das  Stassfurter 
Salz  (Inhalt :  Kochsalz,  Chlorkalium  und  -magnesium) 
in  einer  Koncentration  von  etwa  2 — 5  °/o,  sodass 
5 — 10  kg  auf  ein  Bad  fiir  einen  Erwachsenen  kommen. 
Zu  Beginn  kann  die  Koncentration  etwas  schwacher 
sein.  Diese  Stassfurter  Salzbader  verordnet  man  als 
\'ollbader  von  ca.  34  "  C.  und  7^  —     Stunde  Dauer. 

Kohlensaurebader  werden  auf  kiinstlichem 
Wege  hergestellt,  indem  man  dem  Bade  kohlensaure 
Salze  (mehrere  Firmen  liefern  die  zu  einem  Bade 
erforderlichen  Salzmengen  gebrauchsfertig)  zusetzt, 
woraut  die  Kohlensaure  in  dem  Badewasser  frei  wird. 
Eine  andere  Methode  fur  die  Herstellung  von  Kohlen- 
saurebadern  besteht  in  der  Mischung  des  Badewassers 
mit  Kohlensaure  aus  den  bekannten  COa -Cylindern, 
bevor  es  in  die  Wanne  geleitet  wird.  Die  Kohlensaure- 
bader haben  sich  speziell  in  der  letzten  Zeit  in  hohem 
Masse  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des 
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Nervensystemsbewalirt. 
Vor  alien  Dingen  bilden 
eine  Indikation  die  funk- 
tionellen  Neurosen  und 
alle  organisch  bedingten 
Lahmungszustiinde. 

Von  vorteilhafter 
Wirkung  sind  endlich 
auch  die  Moor-  und 
8  chl a m  m  b  a  d  e  r,  be- 
sonders  fiir  neuralgische 
Leiden.  Auch  diese 
Badeformen  sind  neuer- 
dings  in  grossen  Stadten 
an  Ort  und  Stelle.  in 
besonderen  Anstalten. 
zu  haben. 

Der  machtige  Ein- 

fluss  des  Klimawech- 

s  e  1  s  auf  die  verschie- 

denen,  besonders  auch 

auf  die  Nervenkrank- 

heiten     ist    allgemein    bekannt,     sodass    man  von 

diesem  Heilfaktor  als  von  einer  besonderen  Therapie, 

der  Klimatotherapie,  gesprochen  hat.    Fiir  eine  zahl- 

lose  Menge  von  Nervosen,  Hypochondrischen,  Xeu- 

rasthenischen  etc.  ist  es  oft  das  beste  und  prompteste 

Heilmittel,  wenn  man  sie  aufs  Land,  an  die  See  oder 

ins   Gebirge   schickt.     Das  therapeutische  Agens  ist 

dabei  ausserst  vielgestaltig.    Vorzugsweise  ist  es  die 

Aenderung   der  Lebensverhaltnisse  in  geistiger  und 

korperlicher  Beziehung,  der  Anblick  anderer  Menschen 

und  anderer,  schoner  Gegenden,  die  Bewegung,  das 

Hohen-  oder  Seeklima,  die  Waldluft,  die  ausschliessliche 

Beschaftigung  mit  Natureindriicken,   mit   der  Sorge 

nur  fiir  Korperbewegung,  fiir  Essen,  Ruhen  und  Schlalen, 

die  Abstinenz  von  alien  Reizen  des  Berufslebens  und 

des  Stadtbetriebs  etc. 

Beim  Gebirgsaufenthalt  ist  nicht  ohne  Bedeutung  die 
Hohenlage.     Manche  Nervenkranke   vertragen  erfahrungsgemiiss 


Fig.  221.  Moderne,  automatische 
Einrichtung  fiir  kiinstliche  Kohlen- 
saurebader.  Links  die  Wanne,  rechts 
zwei  COa-Cylinder,  in  der  Mitte  ein 
hoher  Cylinder,  in  dem  sich  Wasser 
und  CO2  selbstthatig  mischen,  bevor 
die  Mischung  in  die  Wanne  abfliesst. 
(Fischer  u.  Kiefer.) 
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eine  bedeuteiule  Hoheiilage  (gegen  1500  m  iind  dariiber)  sehr 
schleclU  Oder  iiberhaupt  niclit,  wahrend  sie  in  Gegeiulen  von 
mittlerer  Hohe  (bis  ca.  1000  m)  sich  jiusserst  wohl  fuhlen.  Den 
wirksamen  Reiz  fiir  das  Nervensysteni  bildet  besonders  die 
niedrigere  Temperatur  der  (iebirgsluft,  ihre  Reiniicit  und  Feuc.litigkeit, 
ganz  abgesehen  von  den  grossartigen  und  wohlthiitigen  Eindriicken, 
die  unscr  Auge  der  F'svclie  vermittelt,  Jedcr  kennt  die  Steigerung 
des  Appetits  und  des  gesamten  StotVwechseis  im  Hochgebirgsklima, 
welciie  nach  neueren  Untersuchungen  auch  in  einer  Vermelirung 
der  roten  Hiutkorperchen  zum  Ausdruck  kommt.  Die  geeignetste 
Zeit  ist  der  Juli,  August  und  September,  doch  bestehen  in  vielen 
Orten  W'interkuren. 

Indikationen  :  Samtliche  Neurastheniker,  Hypoclionder,  Hysteri- 
ker  —  und  sie  machen  bekanntlich  das  iiberwiiltigende  Gros  aller 
Nervenkrankheiten  aus  —  und  jene  zahlreichen  Mischformen  dieser 
funktioneilen  Neurosen  konnen  ins  Hochgebirge  iiber  1000  m 
geschickt  werden,  sofern  ihre  reizbare  wSchvviiche  nicht  ungewolin- 
lich  stark,  ihre  Konstitution  leidlich  kraftig  ist,  und  vieiieicht  schon 
von  friiher  her  die  Erfahrung  vorliegt,  das  der  oder  die  Betreffende 
hohe  Gebirgslagen  vertriigt.  In  den  ersten  Tagen  entstehen  bei 
den  meisten  Menschen  G  e  b  i  r  g  s  r  e  a  k  t  i  o  n  e  n  (^Bergkrankheif 
bei  Hochtouren)  in  Form  von  mangelhaftem  Schlaf,  Herzklopfen, 
Unruhe.  Atemnot,  welche  nach  einigen  Tagen  durch  Akkliniatisation 
verschwinden ;  ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  ist  eine  niedrigere 
Lage  angezeigt.  Eine  solche  muss  von  vornherein  ausgewahlt 
werden  fiir  Kranke  mit  hochgradiger .  reizbarer  Schwache,  all- 
gemeiner  Erschopfung,  fiir  anamische  und  zarte  Konstitutionen,  fiir 
(ireise.  Fiir  sie  eignen  sich  unsere  Mittelgebirge  oder  tiefere 
Lagen  am  Hochgebirge. 

Letztere  sind  auch  fiir  eine  Reihe  von  organischen  Nerven- 
krankheiten geeignet  (Tabes  in  nicht  zu  vorgeschrittenem  Stadium, 
leichtere  Formen  cerebraler,  spinaler  und  peripherer  Lahmungen 
nach  Beendigung  des  akuten  Stadiums,  besonders  Folgezustande 
syphilitischer  Nervenkrankheiten).  Fiir  solche  Kranke  bestehen 
fast  iiberall  in  massigen  Hohen  der  Mittelgebirge  geeignete  Anstalten, 
wo  sie  ausserdem  sachgemasse  Pflege  und  Behandlung  finden  konnen. 

Fiir  den  Seeaufenthalt  gelten  dieselbcn  allgemeinen  und 
individuellen  Indikationen,  wie  fiir  das  Gebirge,  dieselbe  wichtige 
I  nterscheidung  zwischen  Seebadern  mit  starkem  Wellenschlag,  mit 
hohem  Salzgehalt  (Xordsee)  und  solchen  mit  schwacherem  Wellen- 
schlag und  Salzgehalt  (Ostsee).  Schwachliche,  erschopfte,  anamische 
Personen  vertragen  oft  den  Aufenthalt  selbst  in  milden  Seebadern 
ungemein  schlecht  (Schlaflosigkeit,  Unruhe  etc.).  Abgesehen  von 
dem  Wellenschlag  und  Salzgehalt  der  Bader  wirken  "an  der  See 
als  Nervenreize  die  kuhle  Temperatur,  die  Bewegung  der  Luft, 
ihre  Reinheit  neben  der  Feuchtigkeit  und  dem  Salzgehalt. 

I  eber  die  Anwendungsweise  der  Seebiider  findet  man  meist 
^^^^  ^^^^  Stelle  V'erhaltungsmassregeln  und  Belehrung.  Das 
Wichtigste  ist  hier,  wie  bei  den  kalten,  hydropathischen  Froceduren: 


286 


kurze,  im  Anfang  vorsichtige  unci  keinesfalls  zu  hiiufige  Dosierung. 
Als  Kurzeit  kommen  natiirlich  nur  Sommermonate  in  Frage;  die 
Daiier  tier  Kur  soli  4 — 6  Wochen  betragen. 

3.  Elektrotherapie. 

Die  Physiologic  lehrt  die  engen  Beziehungen 
zwischen  Elektricitat  und  lebendiger  Nervensubstanz, 
die  hohe  Erregbarkeit  und  Leitungsfahigkeit  des  ge- 
sunden  Nervensystems  fiir  elektrische  Strome  jeder  Art. 
Dass  die  Elektricitat  dabei  auch  auf  das  kranke  Nerven- 
system  einen  Einfluss  haben  muss,  und  dass  dieser 
Einfluss  bei  geeigneter  Anwendung  ein  wohlthatiger, 
heilsamer  ist,  lehrt  die  tausendfache  Erfahrung.  Freilich 
vermogen  wir  ihre  Wirkungsweise  und  die  Methodik 
noch  nicht  wissenschaftlich  zu  begrtinden.  Es  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  ein  Teil  der  Wirkungen  auf 
Suggestion  beruht.  Ebenso  sicher  ist  aber  ein  anderer 
Teil  der  Erfolge  den  physischen  Einfliissen  der  Elektri- 
citat zuzuschreiben.*)  Wenn  das  Nervens3'stem  von 
Reizen  lebt,  d.  h.  nur  durch  Zustromen  von  fort- 
wahrenden  Reizen  funktioniert,  auf  Reize,  wie  sie  der 
Luftdruck,  die  Temperatur,  der  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft,  die  hydrotherapeutischen  Massnahmen  u.  a. 
darstellen,  in  evidenter  Weise  reagiert,  so  wird  man 
auch  von  den  elektrischen  Reizen  Aehnliches  erwarten 
diirfen.  Es  handelt  sich,  wie  bei  andern  therapeutischen 
Methoden,  nur  darum,  diese  Reize  so  zu  gestalten, 
dass  sie  nutzbringend  wirken  miissen  und  nicht  schaden 
kOnnen.  Dafiir  gibt  es  eine  Anzahl  empirisch  ge- 
fundener  Grundsatze,  die  von  jedem  elektrisierenden 
Arzt  durch  die  eigene  Erfahrung  erganzt  werden 
miissen. 


*)  Dass  ein  nicht  ausser  Acht  zu  lassender  Teil  der  elektrischen  Wirk- 
ungen nicht  sugg^estiver,  sondern  spezifisch  elektrischer  Natur  ist,  geben  auch 
die  Gegner  der  uberzeu>;ten  Elektrotherapeuten,  die  ,Suggestionisten'  zu.  Schon 
aus  diesem  Grunde  hiltte  die  Elektrotherapie  eine  Daseinsberechtigung,  ausser- 
dem  bliebe  ihr  auch  dann  noch  die  Bedeutung  einer  der  wertvoUsten,  sugges- 
tiven  Behandlungsmethoden,  vielleicht  der  wichtigsten  iiberhaupt.  Aber  diese 
Annahme  der  Suggestionisten  ist  eine  willkiirliche,  sie  ist  ebenso  wenig 
nachweisbar  wie  die  gegenteilige,  dass  die  meisten  elektrischen  Wirkungen 
specifischer  Natur  seien:  soviel  steht  jedenfalls  durch  die  Lebenserfahrung 
der  bedeutendsten  Aerzte  fest,  dass  die  Elektrotherapie  fiir  die  Bchandlung 
vieler  Nervenkrankheiten  von  hcrvorragendem  Erfolge  und  unentbehrlich 
geworden  ist. 
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Diese  Grundsatze  sind 
im  wesentlicheu  lolgende: 

Zur  Ausiibung  der  Elek- 
trotherapie  ist  ein  gutes 
Instrumentarium  erforder- 
lich;  dazu  gehort: 

1.  ein  Induktionsapparat  (selbst 
kleine  Formen  geniigen),  welcher 
den  faradischen  Strom  liefert; 

2.  eine  konstante  Batterie  von 
etwa  30  Elementen  als  Quelle  fiir 
den  galvanischen  Strom; 

3.  ein  Stromwender  und  Strom- 
unterbrecher; 

4.  ein   Rheostat  zur  feineren 
Abstufung  der  Stromstarke,  zum 
allmahlichen    „Einschleichen"    in      Fig.  222.  Fig.  223. 
denselben;                                       Elektrische  Elektrische 

5.  ein  Galvanometer,  welches  Drahtbiirste.  Massier-rolle. 
den  Strom  in  M.  A.  misst; 

6.  etwa  72  Dutzend  in  Form  und  Grosse  verschiedene  Elek- 
troden.  d.  h.  mit  Leinwand,  Flanell  oder  Baumwolle  iiberzogene 
Metallflachen  von  verschieden  grossem  Durchmesser,  in  welche 
der  Strom  aus  Leitungsschniiren  mittels  einer  Klemmschraube 
vom  Apparat  her  eingeleitet  wird,  und  welche  mit  einem  holzernen 
Handgriff  versehen  sind.  Eine  Unterbrechungselektrode  darf  dabei 
nicht  fehlen.  ebenso  braucht  man  haufig  einen  Metallpinsel  oder 
eine  Drahtbiirste  und  zweckmassiger  Weise  die  als  Massierrolle 
eingerichtete  Elektrode.    (cfr.  Abschnitt  VII  pag.  ^170  im  Teil  I.) 

Der  Arzt  muss  mit  seinem  Apparat  aufs  genaueste 
vertraut  sein,  sodass  er  Storungen  desselben  sofort  er- 
kennen  und  beseitigen  kann. 

Man  probiert  erst  den  Strom  an  sich  selbst^ 
bevor  man  ihn  dem  Kranken  appliziert. 

Das  Selbstelektrisieren  durch  Laien  und  das 
Ueberlassen  der  elektrischen  Massnahmen  an  Nicht- 
arzte  (Warter,  Pflegerinnen  etc.)  ist  zu  vermeiden,  da 
nur  durch  eigenhandiges  Vorgehen  des  Arztes  eine 
systematische  Behandlung  denkbar  ist  und  Schadlich- 
keiten  abgestellt  werden  konnen.  Auch  bildet  die 
Person  des  Arztes  einen  oft  wesentlichen,  psychischen 
Faktor. 

Beim  Aufsetzen  der  Elektroden  diirfen  die- 
selben  noch  keinen  Strom  leiten.    Erst  nachdem  sie 
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sich  in  der  richtigen  Lage  befinden  und  eventuell  von 
einer  dritten  Person  sicher  gehalten  werden,  wird 
•der  Strom  langsam  eingeschaltet  (mit  Hilfe  des 
Rheostaten) ;  derselbe  sei  im  Anfang  auch  schwach 
und  steigere  sich  nur  allmahlich,  ebenso  darf  er  am 
Ende  der  Sitzung  nicht  plotzlich  unterbrochen  werden, 
sondern  muss  wiederum  langsam  abnehmen :  Ein- 
schleichen  und  Ausschleichen  des  Stromes.  — 
Die  Elektroden  sind  zum  Teil  biegsam  und  miissen  mit 
ihrer  ganzen  Flache  der  betreffenden  Korperform  an- 
^epasst  werden,  gut  aufliegen  und  mit  warmem  Wasser 
vollig  durchfeuchtet  sein ;  ihre  Grosse  betragt  etwa 
3,  5,  10,  20,  50,  100,  200  qcm  im  Querschnitt. 

Fiir  die  Dosierung  des  Stromes  giebt  es  keine 
festen  Normen.  Falsch  ist  jedenfalls  die  Aleinung,  dass 
die  Elektricitat  nur  dann  wirke,  wenn  man  mit  mog- 
lichst  kraftigen  Stromen  sofort  einen  sicht-  und  fiihl- 
baren  Effekt  erzielt.  Durch  zu  starke  Strome  kann 
nur  gescliadet  werden.  Ebensowenig  hat  das  andere 
Extrem  fiir  sich,  nach  welchem  homoopathische  Strom- 
dosen,  z.  B.  von  Zehnteln  eines  MA,  verwendet  werden. 
Freihch  kann  hierdurch  nicht  geschadet  werden,  doch 
wird  man  auch  mit  einer  mittelstarken  Stromdosierung, 
besonders  wenn  rnan  alle  individuellen  Verhaltnisse 
eines  Krankheitsfalles  in  Betracht  zieht,  keinen  Schaden 
stiften.  Die  gewohnHch  anwendbaren,  aber  je  nach 
Bedarf  ausserst  dehnbaren  Stromstarken  sind  fur 
Galvanisationen  des  Kopfes  ca.  1 — 2 — 4  MA,  des 
Riickenmarks  4 — 8  MA  und  in  ahnUcher,  aber  indi- 
viduell  sehr  variabler  Hohe  an  den  Extremitaten. 
Ein  gewisses  Mass  fiir  den  anzuwendenden  faradischen 
Strom  ist  die  dabei  auftretende  Hautempfindung. 
welche  keinesfalls  grosse  Schmerzen  verursachen  darf. 
Hochstens  ist  das  erlaubt,  wenn  ausserordentlich  starke 
Reize  auf  gelahmte  oder  anaesthetische  Gebiete  beab- 
sichtigt  werden. 

Beim  galvanischen  Strom  darf  jedenfalls  nur  ein 
leichtes  Prickeln  und  Brennen  auftreten;  sobald  starke 
Schmerzen  oder  bei  Kopfgalvanisationen  erheblicher 
Schwindel  und  Ohrensausen  auftritt,  muss  der  Strom 
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abo-eschwitcht  oder  ausgeschaltet  werden.  Metallisches 
Geluhl  im  Munde,  Blitzen  in  den  Augen  ist  eine  ge- 
wohnliche,  uiibedenkliche  Erscheinung  bei  Galvani- 
sationen  im  Gebiete  des  Kopfes,  letzteres  aber  nur  bei 
Stromschwankungen  oder  Unterbrechungen.  Bei  alien 
therapeutischen  Massnahmen  mit  dem  galvanischen 
Strom  am  Kopfe  verbietet  sich  daher  das  Unterbrechen, 
Wenden  oder  rasche  An-  und  Abstellen  des  Stroms. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzung  variiert  nach 
der  Art  des  Stromes,  der  Krankheit  und  der  In- 
dividualitat  des  Patienten.  Im  allgemeinen  soil  eine 
Sitzung  etwa  3  —  5  Miniiten  dauern,  die  Behandlungen 
am  Kopfe  kiirzer  als  die  an  andern  Korperregionen.  Eine 
solche  Sitzung  findet,  wenn  moglich,  taglich  oder  jeden 
zweiten  Tag  statt.  Die  Dauer  einer  elektrischen  Kur 
soli  sich  im  allgemeinen  nur  nach  Wochen  bemessen. 
Bei  chronischen  Lahmungszustanden  aber  kann  eine 
langere  Zeit  fortgesetzte,  elektrische  Behandlung  nicht 
viel  schaden,  wohl  aber,  wenn  es  sich  um  Auslosung 
von  Muskelkontraktionen  handelt,  als  eine  Art  von 
Massage  niitzen. 

Der  elektrische  Strom  muss  womoglich  lokal 
angewendet  werden,  d.  h,  an  der  Stelle  des  Krankheits- 
herdes.  Dies  ist  natiirlich  ausgeschlossen  bei  funktio- 
nellen  Neurosen  und  bei  raumlich  ausgedehriten  Er- 
krankungen  des  Centralnervensystems  (Systemer- 
krankungen).  Hier  handelt  es  sich  dann  um  die 
symptomatische  Anwendung  der  Elektrotherapie.  Auch 
bei  vielen  Herderkrankungen  des  Gehirns  und  des 
Ruckenmarks  ist  die  Aussicht,  dieselben  durch  den 
elektrischen  Strom  direkt  vorteilhaft  zu  beeinflussen, 
nur  gering  und  man  erreicht  meist  mehr  durch  Be- 
handlung der  Symptome,  also  der  Lahmung,  der 
Anaesthesie  etc.  Die  Behandlung  in  loco  morbi  tritt 
vorzugsweise  bei  peripheren  Erkrankungen  in  ihre 
Rechte. 

Beim  galvanischen,  wie  beim  faradischen  Strom 
unterscheidet  man  eine  labile  und  eine  stabile  Be- 
handlung. Bei  der  labilen  Elektrisation  wird  die 
differente  Elektrode  (cfr.  pag.  1/1)  —  die  indifferente 
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bleibt  unverriickt  an  einem  indifferenten  Punkt,  etwa 
auf  clem  Sternum  oder  im  Nacken  —  langsam  bin 
und  her  bewegt,  z.  B.  entlang  dem  Riicken  oder  einer 
Extremitat,  bei  der  stabilen  dagegen  bleiben  die 
Elektroden  unverriickt  auf  ihrem  Platze.  Selten  ange- 
wendet  wircl  die  intermittierende  Elektrisation,  wobei  die  eine 
Elektrode  in  bestimmter  Richtung  der  Haut  bewegt,  dann  abge- 
nommen  und  dieselbe  Bewegung  immer  von  neuem  wiederholt 
wird.  Eine  andere  Behandlungsmethode  ist  diejenige,  welche  in 
der  Auslosung  einzelner  Muskelzuckungen  durch  kurze 
Stromeinschaltungen  mit  der  Unterbrechungselektrode  besteht.  — 
Als  Volta'sche  Alternative  bezeichnet  man  die  Wendung  des 
Stronies  mit  Hilfe  des  Stromwenders  bei  feststehenden  Elektroden. 

Die  therapeutische  Wirkung  des  faradischen  und 
des  galvanischen  Stromes  zeigt  keine  sicheren,  durch- 
greifenden  Unterschiede.  Es  giebt  daher  auch  keine 
festen  Regeln  fiir  die  Anwendung  der  einen  oder  der 
andern  Stromesart;  nur  soviel  hat  die  vielfache  Er- 
fahrung  als  Grundsatz  aufgestellt,  dass  man  den 
faradischen  und  galvanischen  Strom  fiir  alle 
Arten  von  motorischen  und  sensiblen  Lah- 
mungszustande n  mit  Vorteil  vervvenden  kann, 
dass  aber,  wenn  es  sich  um  die  Behandlung 
von  motorischen  und  sensiblen  Reizzustanden 
handelt,  mehr  der  konstante  Srom  und  zwar 
die  lokalisierte  Anodengalvanisation  an  der 
Stelle  der  Reizerscheinungen  indiciert  ist. 
Handelt  es  sich  also  z.  B.  um  Schmerzen,  Neuralgieen, 
Parasthesieen,  motorische  Krampfzustande  u.  dergl.,  so 
ist  die  stabile  Galvanisation  mit  der  Anode  angezeigt. 

Man  erklart  sich  diese  schmerz-  und  reizlindernde  Wirkung 
der  Anode  mit  der  experimentell  festgestellten,  ph^-siologischen 
Thatsache,  dass  ein  galvanisierter  Nerv  an  der  Stelle  der  Anode 
in  einen  verminderten  Erregungszustand  gerat:  Anelektrotonus. 
Wird  also  eine  derartige  schmerz-  und  reizlindernde 
Wirkung  beabsichtigt,  so  ist  die  Anwendung  faradischer 
Strome  und  der  galvanischen  Kathode  (an  welcher 
doch  Katelektrotonus,  d.  h.  gesteigerte  Erregbarkeit, 
entsteht),  vor  alien  Dingen  auch  die  labile  Elektrisation, 
durchaus  irrationell  und  erfahrungsgemass  nachteilig. 

Dasselbe  gilt  fiir  die  Behandlung  von  Kontraktur- 
zustanden  der  Muskulatur.    Diese  diirfen  lokal  nicht 
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mit  Stromen  behanclelt  werden,  welche  die  schon  vorher 
cresteigerte  Erregbarkeit  noch  mehr  erhohen,  einea 
motorischen  Reiz  darstellen.  Wohl  aber  empfiehlt  sich 
bei  Kontraktiireii  bestimmter  Muskeln  die  faradische 
und  oalvanische  Behandlung  der  Antagonisten. 

Von  Wichtigkeit  fiir  die  Wirkungsweise  des 
Stromes  ist  seine  Dichte:  Je  dichter  der  Strom,  desto 
kraftiger  seine  Reizvvirkung,  je  geringer  die  Dichtigkeit, 
desto  milder  ist  der  Reiz.  Es  empfiehlt  sich  daher 
unter  Umstanden,  wenn  man  eine  schmerz-  und  reiz- 
lindernde  Wirkung  beabsichtigt,  die  galvanische  Anode 
mdglichst  gross  zu  wiihlen,  wahrend  man  kleinere 
Elektroden  wahlt,  wenn  ausschUesslich  Reizwirkungen 
beabsichtigt  werden. 

Ausser  dem  getrennten  galvanischen  und  faradischen  Strome 
wird  ziiweilen  auch  der  aus  beiden  Stromarten  gemischte  Strom 
in  Anwendung  gebracht,  wofiir  an  den  meisten  Apparaten  eine 
mit  dem  Stromwender  verbundene  Einrichtung  getroffen  ist.  Er 
bildet  einen  starkeren  Reiz,  als  der  galvanische  und  der  faradische 
Strom  allein.  Seine  Verwendung  ist  nicht  gerade  haufig;  sie  soli 
sich  aber  eignen  fiir  Muskeln  mit  stark  gesunkener  Erregbarkeit 
und  fiir  tief  liegende  Organe. 

Wichtigste  Elektrisiermethoden, 

Eine  haufig  gebrauchte  Methode  ist  die  all- 
gemeine  Elektrisation,  bei  welcher  im  Gegensatz 
zu  der  lokalisierten  Anwendung  die  ganze  Korper- 
oberflache  labil  behandelt  wird.  Am  zweckmassigsten 
ist  die  allgemeine  Faradisation,  zu  welcher  sich 
die  als  Massierrolle  eingerichtete  Elektrode  vorziiglich 

eignet.  Indem  man  je  nach  der  Empfindlichkeit  der  betreffenden 
Hautregionen  die  Stromstarke  an  der  Induktionsrolle  modifiziert, 
bewegt  man  die  Elektrode,  etwa  am  Kopf  und  Hals  beginnend, 
dann  zum  Rumpf  und  den  Extremitaten  iibergehend,  mehrere  Male 
hin  und  her.  Die  Dauer  der  ganzen  Sitzung  kann  bis  zu  10  und 
20  Minuten  betragen.  Ist  keine  Massierrolle  zur  Verfiigung,  so 
geniigt  die  labile  Anwendung  einer  gewohnlichen,  festen  Elektrode. 
Fiir  eine  derartige  Behandlung  kommen  besonders  die  funktionellen 
Neurosen,  Zustande  von  Dyspepsie,  Anaemie  etc.  in  Frage,  wenn 
es  sich  um  eine  Anregung  des  gesamten  Nervensystems  zwecks 
Hebung  der  Ernahrung,  Beseitigung  von  allgemeinen  Unlust-  und 
Schwachegefiihlen  handelt. 

Die  allgemeine  Galvanisation  wird  seltener  angewendet, 
weil  ihre  Wirkung  weniger  sicher  ist. 
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'  Als  centrale  Galvanisation  bezeichnet  man 
eine  Methode,  bei  der  das  gesamte  Zentralnerven- 
system  einen  kraftigen  Reiz  erfahren  soli:  eine  grosse 
Kathode  wird  stabil  in  die  Gegend  der  Magengruppe  aufgesetzt, 
wahrend  eine  ziemlich  grosse  Anode  labil  mit  schwachem  Strom 
erst  etwa  1 — 2  Min.  an  der  Stirn,  dann  1 — 5  Min.  seitlich  am 
Halse  (Sympathicus)  imd  zuletzt  3 — 6  Min.  entlang  der  Wirbelsaule 
einwirkt.  Die  Metliode  eignet  sich  fiir  Kranke  mit  funktionellen 
Neurosen,  welche  eine  kraftige  Konstitution  und  nicht  zu  grosse 
Empfindlichkeit  haben. 

Eine  andere  Art  der  allgemeinen  und  ziemlich 
gleichmassigen,  elektrischen  Beeinflussung  des  gesamten 
Nervensystems  ist  das  elektrische  Bad(s.  Fig.  224). 
Meist  wird  dazu  der  faradische  Strom  verwendet;  galvanische  Bader 
sind  selten  im  Gebrauch.  Als  Stromquelle  geniigt  ein  gewohnlicher 
Induktionsapparat,  doch  sind  besondere  Elektroden  erforderlich. 
mittels  deren  der  Strom  in  das  Wasser  geleitet  wird. 

Eine  sehr  zweckmassige  Form  ist  das  Zweizellenbad, 
welches  so  konstruiert  ist,  dass  die  Badewanne  mit  dem  darin 
befindlichen  Korper  durch  ein  Diaphragma  (Gummischeidewand 
oder  Glasplatten  mit  einem  Ausschnitte,  welcher  sich  durch  Ver- 
mittlung  eines  wasserdichten  isolierenden ,  plastischen  Stoffes  den 
Korperformen  anlegt)  in  zwei  getrennte  Zellen  geteilt  wird.  Die 
einzige ,  leitende  Verbindung  zwischen  den  zwei  so  hergestellten 
Zellen  reprasentiert  der  Korper  des  Kranken,  etwa  zwei  grossen 
Elektroden  vergleichbar,  durch  welche  der  Strom  ein-  und  austritt, 
wahrend  bei  der  gewohnlichen  Einrichtung  des  elektrischen  Bades 
durch  Stromschleilen  sehr  viel  vom  Strome  verloren  geht.  Eine 
Anzahl  besonders  konstruierter  Elektroden  ermoglicht  Modifikationen 
der  Anwendung  (monopolares,  dipolares  Bad,  Applikation  des 
Stromes  im  Wasser  auf  bestimmte  Stellen  der  Haut),  welche 
indessen  ohne  grossere  Bedeutimg,  vorzugsweise  von  suggestivem 
Werte  sind,  da  derartige  lokalisierte  Applikationen  ohne  den  im 
Wasser  unvermeidlichen  Stromverlust  viel  zweckmassiger  ausser- 
halb  des  Bades  verabreicht  werden.  Wiclitig  ist  es,  den  Strom 
erst  einzuschalten,  wenn  sich  der  Kranke  im  Bade  befindet,  und 
allmiihlich  die  not^vendige  Starke  herzustellen.  Das  Anwendungs- 
gebiet  sind  hauptsachlich  die  allgemeinen  Neurosen. 

Durch  die  Kopfgal vanisation  werden  Wir- 
kungen  auf  das  Gehirn,  die  Vasomotoren  des  Kopfes 
und  die  Gehirnnerven  bei  den  verschiedensten  Krank- 
heiten  beabsichtigt.  Besonders  fiir  alle  Formen  von 
Kopfschmerzen  ist  die  Galvanisatio  capitis  ein  haulig 
verordnetes  und  wohlthatiges  Mittel.  Sie  wird  entweder 
sagittal:  Elektroden  auf  Stirn  (Anode)  und  Nacken  (Kathode)  oder 
transversal:  Elektroden  auf  den  Schlafen.  ausgefiihrt  (s.  Fig.  225). 
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Fig.  224.    Elektrisches  Bad. 
B  =  Apparat  fur  die  Stromquelle, 

R  =  Wannen-Elektroden,  durch  Leitungsschniire  mit  B  zu  verbinden, 

R  =  Rucken-  ^ 

H=  Hand-       \  Elektroden, 

S  =  Schaufel-  ) 

D  =  Reservoir  far  elektrische  Douche, 
F  =  Auslaufhahn, 
W=  Wanne. 
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Kopfgalvanisation. 


Die  Elektrodengrosse  betragt  20  bis 
30  qcm,  die  Nackenelektrode  kann 
noch  grosser  sein;  Stromstarke 
2  — 3  MA,  Dauer  1—3  Min. 

Die  Galvanisation  des 
Rtickenmarks  wird  ent- 
weder  longitudinal:  eine Elek- 
trode  im  Nacken,  die  andere 
in  der  Lendengegend,  oder 
transversal:  eine  Elektrode  in 
einer  bestimmten  Hohe  uber 
dem  Dornfortsatz,  die  andere 
in  derselben  Ilohe  auf  der 
Vorderseite  des  Korpers,  aus- 
gefiihrt  (s.  Fig.  226).   Bei  der 

Longitudinal-Galvanisation 
wird  meist  darauf  geachtet. 
dass  der  Strom  absteigend 
ist,  d.  h.  die  Anode  oben,  die  Kathode  unten  liegt; 
Stromstarke  4 — 8  MA,  Dauer  ca.  3  Minuten. 

Die  Sympatliicusgalvanisation  oder  „sub- 
aurale  Galvanisation"  beabsichtigt  eine  elek- 
trische  Beeinflussung  des  vom  Sympathicus  versorgten 
Gefassgebietes,  d.  h.  da  sie  vorzugsweise  in  Bezug  auf 
den  Halssympathicus  angewendet  wird,  der  V asomotoren 
des  Kopfes;  doch  bleibt  bei  der  Art  der  Anwendung 
die  Wirkung  nicht  auf  den  Sympathicus  beschrankt, 
sondern  es  wird  auch  der  V agus,  das  Halsmark  und 

das  Him  getroffen.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  man 
eine  kleine  Elektrode  (4 — 5  qcm)  als  Anode  hinter  den  Unter- 
kieferwinkel  in  die  Tiefe  gegen  die  Wirbelsaule  driickt,  wahrend 
eine  zweite,  gleich  grosse,  in  der  Fossa  jugularis  als  Kathode  auf- 
gesetzt  wird  (s.  Fig.  22/  ).  Stromstarke  ca.  3  MA,  Dauer  2 — 3  Min. 
Eine  andere  Methode  setzt  die  zweite  Elektrode  in  grosserer  Form 
(20  qcm)  auf  die  entsprechende  Stelle  der  anderen  Seite.  Die 
siibaurale  Galvanisation  kann  bei  einer  grossen  Relhe  funktioneller 
und  organischer  Nervenkrankheiten  angewendet  werden,  bei  welchen 
man  auf  die  Funktion  und  auf  die  Cirkulation  des  Gehirns  und 
der  Medulla  oblongata  einen  Einfluss  ausiiben  will.  Jhr  Haupt- 
anwendungsgebiet  ist  indessen  die  Hemicranie  und  der  Morbus 
Basedowii:  auch  wird  ihr  oft  ein  giinstiger  Einfluss  bei  Schlaf- 
losigkeit  und  bei  allgemeiner  Neurasthenie  zugeschrieben. 

Die  Behandlung  mit  dem  faradischen  Pins  el 
dient  im  wesentlichen  als  starkster,  elektrischer  Haut- 
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Fig.  226.  Galvanisation  des 
Riickenmarks,  longitudinal. 


Fig.  227.  Galvanisation  des 
Sjmpathicus. 


reiz,  den  wir  zur  \^erfugung  haben.  Wie  andere 
Hautreize,  z.  B.  mit  Sinapismen,  wird  die  Faradisation 
mit  dem  Metallpinsel  oder  der  Drahtbiirste  angewendet 
als  Gegenreiz  bei  neuralgischen  und  anderen  Schmerzen, 
zum  Zweck  der  Ableitung  und  des  reflektorischen 
Einflusses  bei  Beschwerden,  welche  auf  Hyperaemieen 
und  Entziindungsprozessen  im  Centralnervensystem  be- 
ruhen,  sowie  als  einfacher  Reiz,  als  Anregungsmittel 
auf  anaesthetische  und  hypaesthetische  Hautgebiete 
bei  Tabes,  Hvsterie  und  anderen  mit  Anaesthesie  ein- 
hergehenden  Erkrankungen  des  peripheren  und  cen- 
tralen  Nervensystems. 

Der  zu  diesem  Zweck  von  den  elektrotechnischeri 
Firmen  konstruierte  Metallpinsel  bezw.  die  Drahtbiirste 
(s.  Fig.  222)  wird  durch  eine  Leitungsschnur  mit  einem 
mittelkriiftigen  bis  starken,  faradischen  Strom  ver- 
bunden  und,  wahrend  eine  gewohnliche,  indifferente 
Elektrode  auf  dem  Sternum  oder  Riicken  sitzt,  auf 
dem  betreffenden  Hautgebiete,  an  dem  man  den  Reiz 
anzubringen  wiinscht,  hin  und  her  bevvegt,  ohne 
vorher  befeuchtet  word  en  zu  sein.  Die 
Stromstarke  kann  so  hoch  sein,   dass  sie  der  Kranke 


296 


eben  noch  ertrilgt,  Dauer  ca.  5  Min.,  Sitzung  tilglich 
oder  jeden  zweiten  Tag. 

Eine  in  neuerer  Zeit  von  Spezialarzten  hilufig 
angewandte  Methode  der  Elektrisation  zu  therapeuti- 
schen  Zwecken  ist  die  Behandlung  mit  der  sog. 
Franklin'schen  oder  Spannungselektricitat: 
Franklinisation.   Diese  Art  von  Elektricitat  wird  durch 


"Fig.  228.    Influenzmaschine*)  zur  Behandlung  mit  liochgespannten 
Stromen  („ Franklinisation"). 

Reibung  in  sog.  Inf luenzmaschinen  erzeugt.  Die 

genauere  Beschi-eibung  des  Apparates  und  der  physikalischen  Vor- 
gange  wiirde  hier  zu  weit  fiihren,   umsomehr  als  die  Influenz- 

*)  Von  den  runden  Glasscheiben  in  dem  vicreckig;en  Glasschrank  wird 

durch  Drehen  Reibungselektricitiit  erzeugt;  in  den  Konduktoren  {-]  )  sammelt 

sich  unter  starker  Spannung;  durch  InHuenz  die  entg-egcng-esetzte  Elektricitiits- 
art  an,  von  wo  sie  iiber  j  resp.  6  nach  und  JV  und  von  hier  mit  Leitungrs- 
kabcln  in  die  Kopfplattc  X  (Franklin'sche  Douche)  resp.  zu  den  Fiissen  des 
Paticnten  g-eleitet  wird,  solangc  die  beiden  Konduktorpole  (+  und  — )  weit 
gcnug  von  einander  entfernt  sind,  um  keine  Funken  iiberspringen  zu  lassen 
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n  ihres  reUitiv  liohen 
nicht  Eingang  in  die  All- 
gemeinpraxis  gefunden  haben.  Die 
meistens  wohl  ausschliesslich  sug- 
gestive Wirksamkeit  der  Franklinisation 
ist  von  Spezialarzten  in  Anstalten  und 
Kliniken  vielfach  erprobt-  Sie  eignet 
sich  vorzugsweise  zur  Behandlung  der 
zahlreichen,  funktionellen  Neurosen,  bei 
denen  suggestive  Erfolge  zu  erwarten, 
eventuell  aber  auch  mit  andern  Methoden 
zu  erreichfcn  sind.  Ein  besonders  ge- 
eignetes  Anwendungsgebiet  sind  alle 
Affektionen.  Ihre  Applikation  ist  entweder  eine  mehr  allgemeine 
in  Form  der  Franklin'schen  Douche  und  des  statischen  Luftbades. 
Oder  eine  lokale  in  Form  von  Funkenaussti-ahlungen  aus  verschieden- 
artigen  Elektroden  (Zackenkrone,  Spitzen-  und  Kugelelektrode,  s. 
Fig.  228  u.  229).  Weitere  Einzelheiten  sind  eventuell  den  Be- 
schreibungen  und  Gebrauchsanweisungen  zu  entnehmen,  welche 
von  alien  Lieferanten  ihren  Apparaten  beigegeben  werden.*) 


Fig.  229.  Verschleden- 
artige  Elektroden  zur 
lokalisierten  Anwendung 
Franklin'scher  Strdme. 

schmerzhaften  nervosen 


4.  Uebungstherapie. 

Bei  fast  alien  Storungen  der  Motilitat,  ganz  be- 
sonders aber  bei  solchen,  welche  sich  durch  motorische 
Lahmung  oder  durch  Koordinationsstorungen  aus- 
zeichnen,  ist  die  Uebung  ein  wichtiges,  therapeutisches 
Agens.  Freilich  ist  sie  meist  nicht  imstande,  die 
Ursachen  der  Bevvegungsstorungen  selbst  zu  beseitigen^ 
sondern  sie  bleibt  nur  im  Rahmen  der  symptomatischen 
Therapie.  Da  aber  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von 
Fallen  diese  Bewegungsstorungen  das  Hauptsymptom 
fiir  den  Arzt  und  fiir  den  Patienten  sind,  so  darf  die 
Bedeutung  eines  solchen  therapeutischen  Hilfsmittels 
nicht  gering  geschatzt  werden. 

Im  Vordergrund  des  arztlichen  Interesses  steht 
gegenwartig  die  Uebungstherapie  bei  der  Tabes 
dorsalis.    Eine  mit  Sachverstandnis  und  Ausdauer 


*)  In  neuerer  Zeit  sind  von  d'Arsonval  hochgespannte  Strome 
von  bedeutender  Wechselzahl  (nach  Tesla)  in  die  Therapie  eing-efuhrt 
worden.  Ihre  Wirkung  ist  bis  jetzt  wenig  erprobt  und  unsicher.  Auch  be- 
schriinkt  sich  die  bisherige  Anwendung,  da  sie  ein  eigenes  und  teures  Instru- 
mentarium  erfordern,  nur  auf  einige  Kliniken. 

Aussichtsreicher  sind  die  £  1  e  k t  r  o t  h  e  r m  -  A  p  p  a  r at  e ,  welche  der 
auf  elektrischem  Wege  hergestellten  Wilrmeapplikation  dienen  und  in  Form 
von  Elektrotherm-Kompressen,  Schwitzkasten  und  Schwitzbettuntcrlagen  an- 
gewendet  werden. 
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■des  Arztes  wie  des  Kranken  durchgefiihrte,  systema- 
tische  Uebungsbehandlung  ist  imstande,  selbst  schwere  > 
Formen  der  tabischen  Bewegungsstorungnn,  der  Ataxic, 
im  Verlauf  von  Wochen  oder  Monaten  zu  beseitigen,  so- 
dass  Kranke,  welche  lange  Zeit  hindurch  nicht  ohne 
TJnterstiitzung  oder  iiberhaupt  nicht  stehen  und  gehen 
konnten,  eine  relativ  gute  Bewegungsfahigkeit  wieder- 
erlangen.  Der  hervorragende  Nutzen  einer  derartigen 
Behandlungbei  Kranken,  welche  so  oft  schon  alien  Lebens- 
mut  und  alle  Hoffnung  verloren  haben,  liegt  auf  der  Hand. 

Der  Begriff  der  Uebung  bei  Bewegangsstorungen 
ist  indessen  kein  einheitlicher.  Eine  Art  von  Uebung. 
welche  bei  dieser  oder  jener  Nervenkrankheit  von 
grossem  Nutzen  ist,  kann  speziell  fiir  den  Tabiker 
direkt  gfefahrlich  werden.  Und  was  hier  sachsfemass 
und  zum  Ziele  fiihrt,  ist  dort  unzweckmassig  und 
iiberfliissig.  Da  noch  so  haufig  die  irrtiimliche  Ansicht 
verbreitet  ist,  dass  auch  bei  Tabes  das  Prinzip  der 
Uebung  in  einem  moglichst  grossen  Masse  von  Muskel- 
leistungen  bestehe,  so  muss  hier  auf  die  moderne  Be- 
handlung  der  tabischen  Ataxie  naher  eingegangen 
werden.  Die  Methode  Frenkels,  welcher  diese  Be- 
handlungsweise  inauguriert  und  neben  andern  Autoren 
besonders  ausgebildet  hat,  ist  durch  zahlreiche  Er- 
fahrungen,  auch  durch  die  unsrigen,  bewahrt;  sie  ist  | 
nach  Frenkel's  eigenen  Angaben  den  folgenden  Aus-  [ 
fiihrungen  zu  Grunde  gelegt.  I 

Die  Uebungstherapie,   auch  Kompensationstherapie  genannt. 
geht  davon  aus,   dass  die  Ursache  der  tabischen  Ataxie  in  einer  I 
Storung  der  SensibiUtat,  besonders  der  Bewegungsempfindung  der 
Gelenke  und  des  Kontraktionsgefiihls  der  Muskehi,   besteht.  Es 
handelt  sich  also  bei  der  Beseitigung  der  Ataxie  darum,  den  noch 
iibrig  gebliebenen  Rest  von  SensibiUtat  so  zu  verwerten,  dass  die 
Centralorgane  iiber  die  Lage  der  Glieder  hinreichend  unterrichtet  ; 
werden,  um  nocli  eine  moglichst  ausreichende  Koordination  ihrer  | 
Bewegungen  zu  erzielen.    Abgesehen  von  den  noch  vorhandenen 
Resten  der  SensibiUtat  ist  die  gespannte  Aufmerksamkeit  bei  aUen  ; 
Bewegungsversuchen  und  in  der  ersten  Zeit  die  Zuhilfenahme  des  , 
Gesichtssinnes   unerlasslich    zu   einer  derartigen   Oekonomie  mit  j 
kleinen  Mitteln.    Durch  die  Uebung  lernt  das  Centralorgan,  kleine 
sensible   Reizgrossen   fiir    die    Koordination    zu   verwerten.  Je 
weniger  die  SensibiUtat  gestort  ist,   desto  leichter,  je  starker  sie 
herabgesetzt  ist,  desto  schwerer  ist  die  Wiedererlernung  eines  ge- 
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wissen  Masses  von  Koordination.  Je  nacli  dem  (Jrade  der  Sensi- 
bilitiits-  iind  der  Koordinationsstoruiig,  d,  h.  unter  alien  I'mstiinden 
ganz  individuell,  muss  die  Auswahl  und  der  Fortgang  von 
schu  ereren  zu  leichteren  Uebungen  bestimmt  werden.  Dazu  ist 
natiirlich  an  erster  Stelle  genaue  Untersuchung,  genaueste  Be- 
obachtung  aller  Einzelheiten  der  Bewegungsstorung  und  Kenntnis 
des  physlologischen  Verhaltens,  der  Mechanik  der  Korperbeweg- 
imgen,  erforderlich. 

Auch  ist  es  erforderlich,  die  Gefahren  der  Uebungsbehandlung 
stets  im  Auge  zu  behalten:  die  Uebungen  werden  leicht  iibertrieben. 
in  einer  Sitzung  zu  lange  fortgesetzt,  zu  wenig  Ruhepausen  ge- 
macht;  der  tabische  Kranke  selbst  ermangelt  sehr  haufig  des 
Ermiidigungsgefiihls  und  hat  stets  die  Ngigung,  mehr  zu  leisten 
als  er  kann,  die  Bewegungen  schneller  auszufiihren  als  zweckmassig 
ist  und  Muskelaktionen  zu  verwenden,  die  unnotig  sind.  Dadurch 
entsteht  eine  schadliche  Ueberanstrengung,  welche  zuniichst  nur  in 
einer  Steigerung  der  Pulsfrequenz  zum  Ausdruck  konimt.  Es  muss 
daher  stets  die  Herzthatigkeit  kontrolliert  werden,  und  zwar  nicht 
nur  vor  und  nach  der  Uebung,  sondern  auch  nach  einzelnen 
Phasen  der  Uebung. 

Die  grosste  Gefahr  besteht  bei  Uebungen  im  Stehen  oder 
(jehen  in  dem  plotzlichen  Hinsturzen  des  Kranken  mit  eventuell 
schweren  Verletzungen,  welche  bei  der  tabischen  Knochenbriichig- 
keit  auftreten,  ohne  dass  man  sich  dessen  versieht.  Das  Hin- 
stiirzen  der  Tabiker  ist  ein  so  unvermitteltes,  plotzliches,  dass  ein 
Hinzuspringen  im  letzten  Moment  verspatet  ist.  Die  erste  Regel 
ist  also  die,  dass  bei  Uebungen  ausserhalb  des  Bettes  1 — 2  Personen 
stets  dicht  bei  dem  Kranken  stehen,  genau  auf  seine  Gehbeweg- 
ungen  achten  und  in  jedem  Augenblick  gewartig  sind,  ihn  in  der 
Achselhohle  zu  unterstiitzen ,  ohne  dabei  die  Selbstandigkeit  der 
Bewegungsiibungen  zu  hindern.  Ist  ein  derartiger  Patient  e  i  n  m  a  1 
zu  Boden  gestiirzt,  so/dauert  es  lange,  bis  er  wieder  den  Mut  und 
die  Energie  lindet,  neue  Bewegungsversuclie  zu  unternehmen.  Die 
Art  des  Umfallens  ist  am  haufigsten  bedingt  durch  ein  plotzliches 
Einknicken  in  den  Knieen  oder  durch  ein  Umknicken  des  Fusses. 
Das  Fussgelenk  soil  daher  durch  geeignetes  Schuhzeug  moglichst 
fixiert  sein.  Absatze  selbstverstandlich  niedrig,  Sohlen  breit, 
eventuell  aus  Gummi  oder  Filz,  Kleidung  leicht,  bei  Frauen  wo- 
moglich  Ersatz  der  Rocke  durch  ein  Kostiim,  welches  die  KontroUe 
der  Fussbewegungen  durch  die  Augen  gestattet.  In  schweren 
Fallen  Fixation  des  Kranken  am  Rumpf  durch  einen  Giirtel  (s.  Fig.  230). 

Im  Folgenden  seien  einige  der  von  Frenkel  gebrauchten 
Uebungen  als  Paradigmata  aufgefiihrt,  welche  natiirlich  in  weitestem 
Masse  variiert  werden  konnen,  und  nach  den  individuellen  Ver- 
haltnissen,  nach  dem  Grade  der  Ataxic  variiert  werden  miissen. 

Uebungen  fiir  die  unteren  Extremitaten. 
I.  Uebungen    im    Liegen:    unter   Kontrolle   der  Augen. 
daher  Kopf  etwas  hoher  gelagert  als  Rumpf;  zunachst  stets  bei 
unterstutzter  Ferse  auf  der  Unterlage : 
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1.  Ein  Bein  in  Knie- 
und  Hiiftgelenk.  beugen 

—  ausstrecken. 

2.  Ein  Bein  in  Knie- 
und  Hiiftgelenk  beugen 

—  gebeugtes  Bein  seit- 
vvarts  fiihren  (abducie- 
ren)  —  abduciertes  Bein 
wieder  adducieren  — 
ausstrecken. 

Dieselben  Bewegun- 
gen  konnen  dann  nur 
bis  zur  Halfte  des  Win- 
kels  und  mit  einer  will- 
kiirlich  oder  auf  Kom- 
mando  gesetzten  Unter- 
brechung  wahrend  des 
Beugungs-  bezw.  Streck- 
^  ungsaktes  ausgefiihrt 

T  werden;    daraiis  resul- 

tieren  eine  Reihe  neuer 
Varianten.  Dann  folgt 
'  •■  ein  neuer  Turnus,  indem 
dieselben  Uebungen  mit 
beiden  Beinen  gleich- 
zeitig  vorgenommen 
werden. 

Die  Bewegungen 
miissen  gleichmassig, 
nicht  saccadiert,  vorsich 
gehen,  was  erst  nach 
einiger  Uebung  moglich 
wird.  Die  einzelne 
Uebung  darf  nur  2  —  4 
mal  hinter  einander  ge- 
macht  werden,  um  nicht 
Fig.  230.  Fixation  eines  iibenden  Tabikers  die  Aufmerksamkeitund 
am  (xiirtel.  ^j^s  Interesse  des  Patien- 

ten  zu  ermiiden.  Die 
Bewegungen  diirfen  nicht  in  dem  abnormen  Exkursionsgrade,  wie 
sie  die  tabische  Hypotonic  gestattet,  sondern  nur  innerhalb  einer 
normalen  Exkursionsgrosse  erfolgen.  Als  weitere  Uebungsphasen 
folgen  dann: 

3.  Ein  Bein  in  Hiift-  und  Kniegelenk  beugen  —  ausstrecken, 
sodass  die  Ferse  nicht  auf  der  Unterlage  gleitet,  sondern  iiber 
derselben  schwebt,  ohne  sie  zu  beriihren. 

4.  Ein  Bein  beriihrt  mit  der  Ferse: 

a)  die  Kniegegend  des  anderen  oberhalb  der  Patella,  ruht 
dort  aus  —  wird  wieder  ausgestreckt ; 


b)  die  Mitte  des  I 'nterschenkels ; 

c)  die  Fussgelenkgegend ; 

d)  die  Zehenspitze. 

Diese  Uebungen  variieren,  je  nachdem  die  Keise  auf  der  be- 
treffenden  Steile  passiv  ausruht  oder  aktiv  nur  beriihrt,  nach  Wiii- 
kiir  oder  aiif  Kommando  die  Streckung  erfolgt. 

5.  Die  Ferse  stcllt  sich  zunachst  auf  die  Patellarmitte,  be- 
giebt  sich  von  da,  von  dem  Beine  sich  abhebend,  auf  die  Unter- 
schenkelmitte,  von  hier  auf  die  Fussgelenkgegend  und  von  dieser 
auf  die  Zehen.    Dasselbe  in  umgekehrter  Reihenfolge. 

6.  Bein  wie  bci  1.  in  Knie-  und  Hiiftgelenk  gebeugt,  sodass 
Ferse  neben  Knie,  darauf  Ferse  auf  Patella  und  wieder  zuriick. 
Variationen  nach  Analogie  der  vorhergegangenen  Uebungen. 

7.  Ferse  auf  das  Knie  —  auf  das  Eett  neben  dem  Knie  — 
ausstrecken  bis  in  die  Gegend  der  Unterschenkelmitte  —  Ferse 
auf  Unterschenkelmitte  —  Ferse  direkt  daneben  auf  Bett  —  aus- 
strecken bis  Fussgelenkgegend  —  Ferse  auf  Fussgelenk  —  Ferse 
auf  Bett  neben  Fussgelenk  —  ausstrecken.  Dasselbe  in  umgekehrter 
Reihenfolge. 

8.  Ferse  auf  das  Knie  —  Ferse  gleitet  auf  der  Tibia  herab 
bis  zum  Fussgelenk  —  ausstrecken. 

9.  Dasselbe,  aber  vom  Fussgelenk  den  gleichen  Weg  wieder 
zuriick  bis  Patella  —  ausstrecken.  V ariationen  durch  willkiirliche 
und  kommandierte  Haltestellen. 

Daran  reihen  sich  dann  schvverere  Uebungsgruppen,  z.  B.  mit 
dem  Prinzip,  beide  Extremitaten  in  demselben  Zeitabschnitte  ver- 
schiedene  Bewegungen  machen  zu  lassen,  verschiedene,  vom  Arzte 
bezeichnete  Punkte  eines  Beines  mit  der  andern  Hacke  zu  treflFen, 
mit  der  Hacke  die  verschiedentlich  hingehaltene  Handfiache  des 
Arztes  zu  treffen.  Variationen  dabei  durch  die  Verschiedenheit 
der  Ausgangsstellung  und  der  Tempi. 

Die  letzteren  und  schwereren  dieser  Uebungen  eignen  sich  be- 
sonders  auch  fiir  das  praataktische  Stadium  der  Tabes,  in  dem 
gar  keine  oder  nur  minimale  Unsicherheit  der  Bewegungen  vor- 
handen  istr,  gewissermassen  als  Prophylaxe  gegen  die  drohende 
Ataxie;  sie  eignen  sich  aber  nicht  fur  das  paralytische  Stadium 
mit  allerschwerster  Ataxie.  Hier  handelt  es  sich  darum,  die 
scheinbar  vollkommene  Lahmung  einzelner  Extremitaten  durch 
die  primitivsten  Bewegungsiibungen,  z.  B.  im  Zehengelenk  oder 
im  Fuss-,  im  Knie-  und  Hiiftgelenk,  soweit  es  geht,  zu  beseitigen. 

Haben  die  Uebungen  unter  Kontrolle  der  Augen  bereits 
einen  gewissen  Erfolg  erzielt,  so  werden  Versuche  ohne  Augen- 
kontrolle  angestellt,  indem  zunachst  die  Augen  nur  von  den  Ex- 
tremitaten abgelenkt,  auf  die  Wand,  spater  seitwarts  und  nach 
oben  gerichtet,  schliesslich  geschlossen  werden. 

Um  bei  den  Uebungen  das  Interesse  der  Patienten  mehr  zu 
fesseln,  teilweise  auch  um  dem  Arzt  und  dem  Patienten  die  Sache 
zu  erleichtern,  ist  eine  Reihe  von  Apparaten  konstruiert  worden. 
welche  indessen  in  der  allgemeinen  Praxis  nicht  unbedingt  erfor- 
derlich  sind;  in  Anstalten,  Kliniken  und  bei  Spezialarzten  haben 
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231.  Querstange  am  Bett 
Ataxie-Uebungen  (Frenkel). 


fiir 


sich  dieselben  bereits  ein- 
gebiirgert.  Sie  sind  hier 
auch  thatsachlich  geeignet, 
fiir  die  Uebungstherapie 
psychisclie  Bundesgenossen 
zu  gewinnen,  wie  Zuver- 
sicht,  Interesse,  Mut  und 
Ausdauer.  Man  soli  sich 
aber  bewusst  bleiben,  dass 
man  auch  ohne  sie  aus- 
kommen  kann,  und  dass 
die  Apparate  unter  Um- 
standen  mehr  schaden  als 
niitzen.    Ihre  Auswahl  ist 


schwierig,  da  die  Frage 
der  grossten  Zweckmassig- 
keit  noch  diskutiert  wird. 
Fiir  die  allgemeine  Praxis  ist  es  sicherlich  das  Beste,  so  wenig  wie 
moglich  Apparate  anzuwenden.  Frenkel,  dessen  Methode  sich  uns 
bisher  gut  loewahrt  hat,  vervvendet  fiir  die  Uebungen  im  Liegen 
nur  eine  runde,  holzerne  Querstange,  die  an  einem  Eisengestell  uber 
dem  Bett  befestigt  wird  (s.  Fig.  231);  ein  verschiebbares  Brett 
mit  runden  Vertiefungen  fiir  die  Hacken  (s.  Fig.  232)  und  ein  Ge- 
stell  mit  Ausschnitten  fiir  die  Hacken,  welches  quer  iiber  dem 
Bett  angebracht  wird  (s.  Fig.  233). 

II.  Uebungen  im  Sitzen  weiden  bei  Kranken  mit  hoch- 
gradiger  Ataxie  und  solchen,  welche  nicht  mehr  gehen  konnen, 
neben  den  Bettiibungen  versucht :  Heben  des'  Oberschenkels  bei 
gebeugtem  Knie,  Niedersetzen  des  Fusses  auf  den  Boden  mit  der 
ganzen  Sohle,  abwechselnd  links  und  rechts,  je  nur  einige  Male, 
dann  Ausruhen  —  Adduktion  und  Abduktion  der  Oberschenkel 
bei  auf  dem  Boden  ruhenden  Fusse  und  gebeugtem  Knie. 

Erlernung  des  Auf- 
stehens  und  Nieder-  /~~\ 
setzens  ist  von  beson-  '  ^  ''' 
derer  Wichtigkeit ,  da 
es  ataktische  Tabiker 
haufig  ganzlich  verlernt 
haben.  Dem  Kranken 
werden  die  fiir  den  Ge- 
sunden  selbstverstand- 
lichen  drei  Phasen  des 
Aufstehens  aufgetragen: 

a)  Zuriickziehen  der 
Fiisse  und  Unterschen- 
kel  unter  den  Stuhl,  so- 
dass  der  Schwerpunkt 
des  sitzenden  Korpers 
etwa  in  die  Gegend  des 


Fig.  232.    Verstellbares  Brett  mit  Fersen- 
Vertiefungen  fiir  Ataxie-Uebungen  im  Bett 
(Frenkel). 
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Fussgelenks  liillt ;  der 
Kraiike  dart"  nicht  zu  weit 
hinten  auf  dem  Stuhl 
sitzen,  b)  Kunipfbeugung 
nach  vorn,  c)  Streckung 
im  Kniegelenk,  wobei  all- 
miihliche  Aufhebung  und 
Autrichtung  des  Runipfes. 
Ebenso  drei  Phasen  des 
Niedersctzens: 

a)  Leichte  Kniebeug- 
ung,  b)  Rumpfbeugung, 
c)  \'erstarkung  derbeiden 
vorigen  Bewegiingen  bis 
zum  Setzen. 

III.  Uebungen  des 
G  eh  ens.  Dabei  ist  be- 
sonders  zu  erstreben  die 
grosstmogliche  Langsam- 
keit  des  Ganges  und  die  scharfste  Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf 
die  Stellung  der  Fiisse,  auf  die  krankhafte  Neigung  zur  Aussenrotation 
der  Beine,  auf  die  Lange  des  Schrittes  und  auf  die  Entfernung  der 
Hacken  von  einander.  Jede  Uebermiidung  ist  durch  Pulskontrolle  zu 
vermeiden,  hiiufiges  Ausruhen  dabei  unerlasslic.h.  Zur  Erlernung  be- 
stimmter  Schrittlangen  und  anderer  Einzelheiten  der  aufrechten 
Korperbewegung  sind  Bodenzeichnungen  zu  empfehlen,  welchen 
Frenkel  bestimmte  Formen  und  Masse  gegeben  hat.  Aeusserst  zweck- 
massig  ist  z.  B.  ein  etwa  10  m  langer,  auf  Linoleum  gemalter, 
21  cm  breiter,  schwarzer  Streifen,  welcher  durch  weisse  Querstriche 
in  eine  Anzahl  von  Abschnitten  eingeteilt  ist,  deren  jeder  eine 
Schrittlange  (63  cm)  betragt.  Die  ganze  Schrittlange  ist  in  4  Telle 
geteilt,  sodass  auch  halbe  und  Viertelschritte  geiibt  werden  konnen 
(s.  Fig.  234).  Jede  Gehbewegung  zerfallt  grundsatzlich  in  folgende 
Akte,  die  von  den  Kranken  genau  zu  beachten  sind:  Verlegung 
des  Korpergewichts  auf  das  ruhende  Bein,  langsame  Vorwarts- 
bewegung  des  anderen,  Verlegung  des  Korpergewichts  auf  das 
eben  vorwiirts  bewegte  Bein,  Nachziehen  des  zuriickgebliebenen 
neben  das  andere.  Einzelne  Uebungen  aus  einer  unendlich  variablen 
Reihe  sind: 

1.  Schritt  vorwarts  —  Einzelschritt  (d.  h.  nach  jedem 
Schritt  stehen  die  Fiisse  neben  einander). 

2.  72  Schritt  vorwarts  —  fortschreitend  (d.  h.  das  zuriick- 
gebliebene  Bein  bewegt  sich  am  vorderen  vorbei,  worauf  sich  das 
erste  Bein  in  derselben  Weise  an  dem  letzteren  vorbeibewegt). 

3.  Vorwarts  74  Schritt  —  Einzelschritt.  Dann  dasselbe  fort- 
schreitend, dann       Schritt  etc, 

4.  Vorwarts  72  Schritt  —  Einzelschritt  —  vorwarts  7*  Schritt 
—  Einzelschritt.  Diese  Periode  von  je  2  Schritten  verschiedener 
Lange  5  bis  10  mal  wiederholen. 


Fig.  233.    Querstange  mit  Zackenab- 
stufung  (Frenkel). 
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5.  Vorwarts  '/2  Schritt  mit  linkem  Bein  —  "/<  Schritt  mit 
rechtem  Bein  —  Y"*  Schritt  mit  linkem  Bein  —  Schritt  mit 
rechtem  Bein  —  74  Schritt  mit  linkem  Bein  —  Schritt  mit 
rechtem  Bein.    Die  ganze  Periode  3  bis  10  mal  wiederholen. 

6.  Vorwarts  '/*  Schritt  mit  linkem  Bein  —  Schritt  mit 
rechtem  Bein  —  '/4  Schritt  mit  rechtem  Bein  —  '/*  Schritt  mit 
linkem  Bein  etc. 


Fig.  234..    Gehiibungen  dreier  Tabiker  auf  Linoleumstreifen. 


Seitwartsgehen.  Auch  hier  ist  zunachst  darauf  zu  achten. 
dass  das  Korpergewicht  auf  dasjenige  Bein  verlegt  wird,  welches 
die  Seitwartsbewegung  nicht  beginnt.  Dann  folgt  die  Seitwarts- 
bewegung  des  letzteren,  dann  die  Verlegung  des  Korpergewichts 
auf  das  seitwarts  bewegte  Bein.  Die  Uebungen  konnen  auf  der- 
selben  Bodenzeichnung  in  verschiedener  Schrittgrosse  ausgefiihrt 
warden. 

Das  Riickwartsgehen  gehort  zu  den  schwersten  Auf- 
gaben  und  ist  am  Ende  der  Behandlung  zu  iiben.  Dagegen  kann 
schon  in  friiheren  Stadien  der  Behandlung  eine  Emanzipation  von 
der  Augenkontrolle  stattfinden  in  der  Weise,    dass  zunachst  die 


M)5 


Aiigen  nicht  direkt 
auf  die  Fiisse,  son- 
dern  1  bis  2  m  vor 
denselben  eingestellt 
werden,  dann  lixieren 
die  Augen  einen 
Punkt  auf  der  gegen- 
iiberliegenden  Wand, 
dann  die  Kante  der 
Decke.  dann  die 
Decke,  bis  schiiess- 
lich  \'ersuche  mit 
geschlossenen  Augen 

gemacht  werden. 
Aeusserste  Vorsicht 
ist  selbstverstandlich. 
Der  Tabiker  hat 
immer  die  Neigung. 
alle  diese  Beweg- 
ungsiibungen  in  zu 
schnellem  Tempo  zu 
erledigen.  Je  lang- 
samer  seine  Beweg- 
ungen  werden,  desto 
eher  b  esteht  ein  Fort- 
schritt.  Zu  diesem 
Ziele  gelangt  man 
mit  Hilfe  des  Kom- 
mandos. 

Erst  am  Ende 
der  Uebungsperiode 
kommen  schwieri- 
gere  Bewegungen  an 
dieReihe:  Zickzack- 
gehen,  Umwenden, 
Gehen     auf  einer 

schmalen  Linie, 
Stehen  und  Gehen 
mit  gebeugten  Knie- 
en,  mit  erhobenen 
Armen,  mit  Balan- 
ciergegenstanden. 

Ausser  der  be- 
reits  erwahnten  Bo- 
denzeichnung  und 
ahnlichen,  nach  ihr 
modifizierten,  em- 
pfiehlt  es  sich  (nach 
Frenkel),  zu  den  Geh- 
iibungen  noch  einige 


Fig.  235.  Dreikantiger  Holzblock,  dessen 
Langskanten  mit  dem  Zeigefinger  oder  Biei- 
stift  nachgefahren  werden,  zur  Einiibung 
korrekter  Bewegungen    im  Schultergelenk. 


Fig.  236.    Brett  mit  Fingervertiefungen. 


Fig.  237.  Zapfenbrett. 


Seiffer,  Xervenkrankhcitcn. 
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Fig.  238.  Stopselbrett. 


Bodenzeichnungen  zu 
verwenden ,    so  eine 

Zickzackzeichnung, 
eine  Zeichnung  mit 
Fussspuren  zum  Vor- 
warts-  und  Riickwarts- 
gelien,  sovvie  zum  Seit- 
wartsgehen  und  zum 
Wenden. 

Die  Uebungen 
fiir  die  oberen 
Extremitaten  be- 
ruhen  auf  denselben 
CTrundsatzen,  nur  dass 
es  sich  hier  um  die 

Wiederherstellung 
einer  viel  feineren  Pra- 
zision  der  koordinier- 
ten  Bewegungen  han- 

delt,  als  bei  den  unteren  Extremitaten.  Man  verwendet  zweck- 
massig  neben  allereinfachsten,  auf  Kommando  ausgefulirten 
Muskelbewegungen  in  den  einzelnen  Finger-,  Hand-  etc.  -gelenken 
einfache  Kunstgriffe,  z.  B.  das  Aufeinanderschichten  von  Geld- 
stiicken,  Damenspielsteinen  u,  dgl.  Frenkel  empfiehlt  auch  hierfiir 
nur  einige  Apparate  (s.  Fig.  235  bis  239),  welche  von  jedem  im- 
provisiert,  hier  iibergangen  werden  konnen. 

Die  kompensatorische  Uebungstherapie  ist  eine  schwere,  aber 
wichtige  und  Er- 
folg  versprech- 
ende  Aufgabe  fiir 
den  Arzt,  deren 
er  sich  nur  durch 

genaueste  Be- 

riicksichtigung 
aller  individuellen 
Verhaltnisse  des 
betreffenden 

Krankheitsfalles 
sachgemass  ent- 

ledigen  kann. 
Dieselbe  darf  niu- 
iiusserst  vorsich- 
tig  angewendet 
werden;  wenn  es 
sich  um  Starke 
korperliche  Er- 
schopfung,  be- 
denkliche  Herz- 
und  Lungener- 

krankungen  ban-  Fig.  239.  Kugelapparat. 
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Fig.  240.      Uebung  Fig.  241.     Andere  Konstruktion  eines 

im    Gehstuhl    (lauft  Gehgestells  mit  verstellbaren  Kriicken. 

auf  Rollen).  Zur  Sicherung  des  Kranken  vor  plotz- 

lichem  Hinstiirzen  dient  ein  in  Sitzhohe 
angebrachter,  dreiteiliger  Stiitzgurt,  wel- 
cher,  abnehmbar,  mit  seinem  vorderen 
Ast  zwischen  den  Beinen  angeordnet  ist. 

delt,  wartet  man  besser  damit  ab.  Bei  starkerer  Hypotonic  muss 
die  pathologische  Haltung  der  betreffenden  Extremitaten  eventuell 
durch  orthopadische  Apparate  korrigiert  werden.  Die  Uebungs- 
therapie  muss  auch  aufgeschoben  werden,  wenn  es  sich  um  frische 
W'urzelreizerscheinungen  in  Form  von  schmerzhaften  Paraesthesieen 
in  bestimmten  Gebieten  der  Riicken-  und  Extremitiitenmuskulatur 
handelt.  Bei  Opticusatrophie  mit  Amaurose  ist  ein  Erfolg  dieser 
Behandlung  nicht  zu  erwarten,  sofern  starke  Sensibilitatsstorungen 
der  Extremitaten  bestehen. 

Die  Tabes  ist  bei  weitem  nicht  die  einzige  Er- 
krankung,  bei  welcher  Bewegungsiibungen  zu  thera- 
peutischen  Zwecken  vorzunehmen  sind.  Fast  bei 
alien  anderen  Krankheiten  des  Gehirns,  des 
Riickenmarks  wie  der  peripheren  Nerve n, 
welche   mit  motorischer  La hmung  einher- 

20* 
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g  e  h  e  n ,  dienen 

S3'Stematische 
Bewegungsiibun- 
gen  zur  Wieder- 
herstellung  der 

gesunkenen 
Muskelkraft,  falls 
ein  Rest  von  Be- 
weglichkeit  noch 
vorhandenist.  1st 
dieLahmung  eine 
totale,  d.h.istjeg- 
liche  Motilitat 

242.  Fahrstuhl 
mit  Doppelreifen 
zum  Selbstfortbe- 
wegen  (fiir  Zimmer 
und  Gai'ten). 
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aiifgehoben,  so 
kann  man  hilufig 

durch  passive 
Bewegiingen  die 

Wiederherstel- 
lungderMotilitilt 
unterstiitzen.  Bei 
den  aktiven  Be- 
wegLingen  der- 
artiger  Patienten 
ist  darauf  zu 
achten,dasskeine 

Uebermiidung 
eintritt.  Arzt  wie 
Patient  diirfen 
von  der  p-elahm- 
ten  Extremitat 
nicht  zu  haufige 
und  nicht  zu 
grosse  Muskel- 

anstrengungen 
auf  einmal  ver- 
langen. 

Die  passiven 
Arztes  und  nach 


Fig.  244.    Widerstandsapparat  fiir  Zimmer- 
gymnastik:   Zug-,  Hub-  und  Druckiibungen 
der  Arme  und  der  Beine,  mit  regulierbarem 
Widerstand. 


Bewegungen,  von  der  Hand  des 
x\nleitung  vom  Personal  und  von 
der  Umgebung  ausgefiihrt,  sind  von  grosser  Bedeutung 
bei  den  spastischen  und  bei  alien  jenen  Lahmungs- 

zustanden,  welche 

zu  Kontrakturen 
und  Stellungsano- 

malieen  neigen. 
Haufig  sind  derar- 
tige  Deformitaten 
auf  diesem  Wege 
zu  verhindern,  oder 
wenn  sie  sich  bereits 
ausgebildet  haben, 
zu  bessern,  bezieh- 
ungsweise  zu  be- 
seitigen. 


Fig.  245.  Zimmer-Ruderapparat  mit  regu- 
lierbarem Widerstand, 


310 


Besonders  aufmerksam  muss  noch  auf  die  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  im  Bade  gemacht 
werden,  mit  Hilfe  deren  bei  den  meisten  spinalen  und 
peripheren  Lahmungen  iiberraschende  Erfolge  zu  er- 
zielen  sind.  Vorher  voUig  steife  und  unbewegliche 
Beine  werden  oft  in  warmem  Bade  in  kurzer  Zeit  mehr 
und  mehr  beweglich ;  die  Spannungen  lassen  etwas 
nach,  die  Extremitaten  verlieren  durch  den  Auftrieb 
im  Wasser  den  grossten  Teil  ihres  eigenen  Gewichtes, 
welches  sich  nunmehr  dem  noch  vorhandenen  Rest  von 
Motilitat  nicht  mehr  hindernd  entgegenstellt. 

Fiir  allerlei  motorische  Schwachezustande,  welche 
das  Gehen  erschweren,  sind  Uebungen  im  Geh- 
s  t  u  h  1  e  unter  sachverstandiger  Aufsicht  zu  empfehlen 
(s.  Fig.  240  u.  241).  1st  das  Gehen  und  Stehen  un- 
moglich  geworden,  so  konnen  Fahrstiihle  der  ver- 
schiedensten  Konstruktion  (z.  B.  Fig.  242  u.  243)  dem 
Kranken  noch  sehr  viel  Erholung,  Mut  und  Freude 
verschaffen. 

Welche  enorme  Bedeutung  die  Muskelubung  fiir 
alle  nervosen  Menschen,  fur  die  meisten  funktionellen 
Neurosen,  besonders  fiir  die  neurasthenischen  und 
hysterischen  Zustande  hat,  braucht  an  dieser  Stelle 
nicht  ausfiihrlich  erortert  zu  werden.  Hier  sind  alle 
Formen  der  Gymnastik  an  ihrem  Platze ,  seien  es 
Uebungen  nach  Vorschrift  der  Schreber'schen  Zimmer- 
gymnastik,  seien  es  solche  mit  den  Hanteln,  mit  Staben 
von  Holz  oder  Metall,  mit  Gewichts-  und  Gummizug- 
apparaten  („Muskelstarker"),  am  Ergostat,  am  Ruder- 
apparat  etc.  etc.  Dass  aber  auch  hierbei  vom  Arzte 
ganz  individuelle  V orschriften  getroff en  werden  miissen, 
welche  sich  auf  die  Haufigkeit,  die  Dauer  und  die  Art 
der  einzelnen  Uebungen  erstrecken,  ist  selbstverstandlich. 
Gerade  auch  bei  den  einfachen  Neurosen  sind  Ueberan- 
strengungen  ausserst  schadlich  und  streng  zu  vermeiden. 

5.  Massage  und  mechanischeBehandlungs- 

methoden. 

Die  Massage  muss  haufig  zur  Behandlung  orga- 
nischer   und   funktioneller  Nervenkrankheiten  heran- 
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gezogen  werden.  Die  Art  ihrer  Wirkung  auf  das 
Nervensystem,  wie  auf  andere  Organe  des  KOrpers 
ist  nicht'vollig  aufgeklart.  Sicherlich  befordert  sic  den 
Abriuss  des  ven5sen  Blutes  und  der  Lymphe  und  vvirkt 
energisch  auf  den  gesamten  Stoffwechsel,  besonders 
auf  den  Eiweissumsatz.  Eine  zweite  bedeutungsvolle 
Wirkung  besteht  darin,  dass  die  Massage  ais  ein 
maditiger  liautreiz  ahnlicli  anderen  Hautreizen  (ther- 
mische,  elektrische  etc.)  das  Centralnervensystem  be- 
einflusst.  Endlich  wird  der  Massage  die  Fahigkeit  zu- 
geschrieben,  abnorme,  krankhafte  Abscheidungsprodukte 
sowie  Entziindungsprodukte  zur  Resorption  zu  bringen. 

Man  unterscheidet  bekanntlich  das  Streichen  (Effleurage), 
das  Kneten  (Petrissage),  das  Reiben  (Friktion)  iind  das 
Kl  o  p  f  en  (Tapotement).  Auch  diese  einzelnen  Massagearten  kann 
man  in  verschiedenen  Starkegraden  ausfiihren  und  dadurch  ver- 
schieden  starke  Reize  auf  das  Nervensystem  neben  den  ailgemeinen 
Massagewirkungen  erzielen. 

Die  Hande  des  Massierenden  sind  mit  Vaseline  oder  Olivenol 
wenig  befettet. 

Eine  leichte,  oberflachliche  Hautmassage,  d.  h.  langsames  und 
gleichmassiges  Streichen,  ohne  erheblichen  Druck  und  ohne  Kneten, 
wirkt  beruhigend  auf  die  Psyche,  schmerzstillend,  eventuell  schlaf- 
erzeugend,  abgesehen  von  den  Wirkungen  auf  die  Cirkulation  und 
auf  die  inneren  Organe.  Energischere  Formen  der  Massage  wirken 
anregend,  kraftigend,  tonisierend,  auch  in  psychischer  Hinsicht 
ermutigend,  energiesteigernd  und  erziehlich.  Der  Kranke  hat 
wahrend  der  Massage  absolutes  Stillschweigen  und  eine  schlaffe 
Ruhe  des  ganzen  Korpers  zu  beobachten.  Die  richtige  Art  und 
das  richtige  Mass  der  Massage,  wie  es  bei  einem  speziellen  Fall 
zutraglich  ist,  muss  haufig  erst  ausprobiert  werden,  indem  das 
eine  Mai  die  Intensitat  und  Dauer  verstarkt,  das  andere  Mai  ab- 
geschwacht  wird.  Wichtig  ist,  falls  der  Arzt  nicht  selbst  massiert, 
die  Wahl  des  Masseurs:  derselbe  muss  imstande  sein,  durch  Ruhe 
und  Geschicklichkeit  das  Vertrauen  des  Kranken  zu  erwecken 
und  seinen  individuellen  Bediirfnissen  nach  den  arztlichen  Angaben 
Rechnung  zu  tragen;  Schematisieren  ist  jeder  Behandlung  unzu- 
traglich.  Nach  der  Massage  werden  die  massierten  Telle  mit 
lauwarmem  Wasser  abgeseift  oder  mit  Kalmusspiritus  abgerieben, 
worauf  eventuell,  falls  Warmebediirfnis  vorhanden  ist,  eine  trockne 
Einpackung  in  Wolldecken  folgt. 

Je  nach  der  Korperregion,  die  massiert  werden  soil,  unter- 
scheidet man  eine  Kopfmassage,  Beinmassage,  Leib- 
m  ass  age  etc.,  Allgemeinmassage.  In  jedem  einzelnen  Falle  hat 
der  Arzt  zu  entscheiden,  welche  von  ihnen  anzuwenden  ist. 
Hieriiber  lassen  sich  keine  allgemein  giltigen  Regeln  geben.  In  vie'.en 
Fallen  ist  die  leichte  Kopfstreichmassage  iiber  Stirn  und  Schlafen 


ocler  iiber  den  behcvarten  Kopf  ein  gutes  Mittel  gegen  Schlaf- 
losigkeit.  Bei  cillen  Lahmungszustanden  kann  die  Massage 
versucht  werden  als  Ersatz  aktiver  Korperbewegungen  und  zur 
Beseitigung  von  Stellungsanomalieen.  Sie  ist  indiziert  bei  ent- 
ziindlichen  Prozessen  in  Muskeln  und  Nerven,  nach  Ablauf 

des  frischen 
Stadiums,  so- 
wie  bei  Neur- 
algieen,  ganz 

besonders  bei 
solchen  Xeural- 
gieen  und  neural- 

giformen 
Schmerzen ,  von 
welchen  man  an- 

nehmen  kann, 
dass    sie  durch 
Druck  entziind- 
licher  Prozesse  in 

den  Muskeln. 
durch  sog.  Mus- 
kelschwielen, 
durch  chroni- 
schen  Muskel- 

rheumatismus, 
erzeugt  werden. 
Hier  erzielen  oft 

schon  wenige 
Massagen  einen 
eklatanten  Erfolg. 
Die  Vibrati- 
ons massage 
ist  eine  moderne 
Art  der  mecha- 
nischen  Behand- 
kmg  mit  Appa- 
raten,  welche 
eine  erschiittern- 
de  (d.  h.  „vibrie- 
rende")  und  zu- 
gleich  eine  mas- 
sierende  ^^'irkung 
haben.  Sie  wurde 
friiher  ohne  Ap- 
parate ,  nur  mit 
der  Hand,  ausge- 
iibt,  ^\■ahrend  sich 
gegenwartig  die 
entsprechenden 
Instrumente  be- 


Fig.  246.    Apparat  zur  Vibrationsmassage,  Auf 
dem  Stativ   ein  Motor  zum  Anschkiss   an  die 
elektrische    Leitung,    an    dem    Handgriff  das 
massierende  und  vibrierende  Ansatzstiick. 
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reits  eine  erhebliche  Verbreitung  verschafft  haben.  Sie  wcrden  mit 
einem  elektrischen  Motor  otler  mit  Fuss  ocler  Hand,  neuerdiiigs 
auch  niit  koinprimierter  Kohlensiiure  betrieben  und  liefern  entweder 
eine  stossende  oder  eine  rotierende  oder  eine  kiopfend-rotierende 
Beuegung.  Die  Geschvvindigkeit  dieser  Bewcgungen  lasst  sich 
variieren,  und  das  niehr  oder  weniger  krjlftige  Aullegen  der  An- 
siitze  ernioglicht  eine  Veranderung  der  Vibrationsstarke.  Weitere 
Variationen  sind  durch  die  verschieden- 
artigsten  Ansatzstiicke  an  den  Motor  zu 
erzielen.  Dieselben  iindern  sich  auch 
je  nach  der  Korpergegend,  fiir  welche 
sie  berechnet  sind  (s.  Fig.  246). 

Die  Vibrationsmassage  wird  manch- 
nial  besonders  geriihmt  von  Kranken 
mit  Paralysis  agitans,  welche  dadurch, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  in 
vielfach  berichteten  Fallen  und  nach 
eigenen  Erfahrungen  eine  bedeutende 
Linderunsr  ihrer  Beschwerden  erfahren. 
Ferner  eignet  sich  diese  Art  der  Be- 
handlung  fiir  viele  Arten  von  Kopf- 
schmerz,  Migrane  und  fiir  motorische 
Schwachezustande  der  Muskulatur  der 
Extreniitaten,  und  endlich  fiir  die 
mannigfachsten  Beschwerden  der  Hysteri- 
schen  und  Neurasthenischen,  bei  denen 
sie  neben  ihren  physischen  Wirkungen 
auf  Zirkulation  etc.  sicherlich  einen 
starken,  suggestiven  Eintluss  hervorzu- 
rufen  geeignet  ist. 

Bei  einigen  Riickenmarks- 
krankheiten  ist  die  Suspension, 
die  Extension  und  die  forcierte 
Beugung  des  Rumpfes  von 
therapeutischem  Werte. 

Die  Suspension  des  ganzen 
Korpers  am  Kopfe  in  der  Glisson'- 
schen  Schwebe  wird   noch  hin 
und   wieder   geiibt   bei  Tabes- 
dorsalis  (s.  Fig.  24/).  Zweckmassiger 
und  weniger  gefahrlich  ist  eine  Modifi- 
kation  dieser  alten  Suspensionsmethode 
mit  dem  Sprimon'schen  Apparate,  wobei 
nicht    der    ganze   Korper    suspendiert,      Fig.  24/.  (xlisson'sche 
sondern    nur   die  Wirbelsaule    des  auf      Schwebe    zur  Suspen- 
einem    Stuhle   sitzenden    Kranken    ge-  sionsbehandlung. 
streckt  wird.    Wie  diese  Streckung  der  [Schulthess-Luning.] 
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Wirbelsiiule  auf  die  Tabes  wirkt,  ist  nicht  bekannt.  Man  ver- 
mutet,  class  durch  dieselbe  eine  Aenderung  der  Zirkulationsver- 
haltnisse  in  der  Umgcbung  der  Wirbelsaule  stattfindet.  W'ie 
dem  auch  sei,  Thatsache  ist,  dass  neben  vielen  Misserfolgen  eine 
Reihe  von  Kranken  erhebliche  Besserungen  ihrer  subjektiven  Be- 
schwerden  erfahren,  besonders  der  lancinierenden  Schmerzen;  in 
anderen  Fallen  werden  Besserungen  des  Ganges  berichtet.  Die 
Suspension  muss  arztlich  iibervvacht  werden,  da  sie  nicht  unge- 
fahrlich  ist  (Gehirnanamie ,  Collaps);  Dauer  ca.  1  Min.,  spater 
2  —  5  Min. 

Eine  andere  Methode,  welche  dieselbe  Wirkung  auf 
die  Tabes  bezweckt  und  die  einzelnen  Wirbel  noch 
mehr  auseinander  bringt,  besteht  in  der  forcierten 


Fig.  248.    Forcierte  Beugung  der  Wirbelsaule  bei  Tabes.  (Aus 
der  Nervenklinik  zu  Halle.) 

Beugung  auf  einem  besonders  konstruierten  Tisch 
(nach  Gilles  de  la  Tourette).  Der  Rumpf  und  das  Becken 
werden  an  einer  schragen  Riicklehne,  die  Kniee  auf  dem  Horizontal- 
brett  des  Tisches  mit  Gurten  befestigt,  wahrend  an  den  Schultern 
mit  Hilfe  eines  Flaschenzugs  (s.  Fig.  248)  ein  starker  Zug  nach  vorn 
ausgeiibt  wird.  Dadurch  hommt  eine  kraftige  Beugung  der  Wirbel- 
saule zu  stande.  Auch  diese  Methode  wirkt  oft  giinstig  auf 
die  tabischen  Schmerzen  und  zuweilen  auf  die  Gehsicherheit. 
Bei  Spondylitis,  Pott'scher  Kyphose  mit  Kom- 
pressionsmyelitis  empfiehlt  sich  eine  weniger  gewalt- 
same  Art  der  Wirbelsaulenextension  mittels  Lagerung 
auf  schiefer  Ebene  und  dabei  Suspension  in  der 
Glisson'schen  Schwebe.  Dazu  eignet  sich  gut  das 
Suspensionsbrett  nach  v.  Leyden  und  Jacob  (siehe 
Fig.  249),   an  welchem  auch  Rollen  zur  Steigerung 
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der  Extension  durch 
Gewichte  angebracht 
sind.  Nicht  selten  ist 
schon  eine  einfache 
Flachlagerung,  ev.  die 
Unterstiitzung  der  be- 
treffenden  Wirbelsau- 
lenpartie  durch  eine 
Rolle  LI.  dgl.  von  der 
giinstigsten  Wirkung 
auf  dieErkrankung  des 
Riickenmarks  und  der 
Wirbel. 


Fig.  249.    Extension  auf  dem 
Suspensionsbrett. 


Fig.  250.    Pendelapparat  fiir  aktive  und  passive  Bevvegungen  der 

oberen  Extremitat. 
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Zu  den  mechanlschen  Behandlungsmethoden  gehort 
bei  schweren  Nervenkranken  die  geeignete  Lageru ng 
des  Rumpfes  und  der  Extremitilten,  die  An- 
vvendung  von  Schienen  und  Verbanden.  Ilieriiber 
lassen  sich  keine  allgemeinen  Vorschriften  geben,  das 
Erforderliche  muss  von  Fall  zu  Fall  bestimmt  werden. 
Erwahnt   soil  nur  werden,   dass  z.  B.  bei  schlaffen 

Lahmungen  bettla.- 
geriger  Patienten 
die  dauernde,  pas- 
siveEquinusstellung 
dadurch  verhindert 
werden  muss,  dass 
die  Fiisse  1.  durch 
eine  Reifenbahre 
von  dem  Druck  der 
Decke  befreit  wer- 
den, 2.  dass  sie  sich 
gegen  einen  Wider- 
stand  bis  zurMittel- 
stellung  des  Fussge- 
lenks  anstemmen 
konnen.  Wird  dies 
unterlassen  so  ent- 

wickelt  sich 
nicht  nur  eine  Neig- 
ung  zur  Kontrak- 
tur  in  Equinusstell- 
ung,  sondern  auch 
schwere  und 

schmerzhafte  Gelenkveranderungen  im  Fussgelenk,  ev. 
Ankylose  (wahrscheinlich  infolge  von  Zerrung  der  Ge- 
lenkkapseln  und  -bander).  Dasselbe  gilt  mutatis  mutandis 
fiir  die  schlaffe,  herabhangende  Hand  bei  langdau- 
ernden,  schlaffen  Lahmungen,  z.  B.  infolge  von  Poly- 
neuritis der  oberen  Extremitaten :  hier  ist  es  event, 
erforderlich,  die  drohende  chronische  Arthritis  im 
Handgelenk  dadurch  zu  verhiiten,  dass  die  Hande  in 
Watte  auf  Pappschienen  in  der  Mittelstellung  zeit- 
weilig'  fixiert  werden. 


Fig.  251. 


Pendelapparat 
Extremitat. 


fiir  die  untere 
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Zur  Behandliing  von  Liihrnungs-  und  Kontraktiir- 
Zustandeii  eignen  sich  endlich  audi  die  modernen 
medico-mechanischen  Apparate  nach  Zander,  Kru- 
kenberg  und  anderen  Systemen.  Fig.  250  und  251 
zeigen  2  derartige  auf  dem  Pendelprinzip  beruhende 
Konstruktionen  fiir  die  verschiedenartigsten  Bevvegungs- 
iibungen  in  alien  Gelenken  der  oberen  und  unteren 
Extremitaten,  wie  sie  bei  uns  in  klinischem  Gebrauch 
sind:  durch  Einschaltung  eines  dosierbaren  Wider- 
standes  konnen  sie  fiir  aktive  ebenso  gut  wie  fiir  die 
passiven  Uebungen  eingerichtet  werden. 

6.  Orthopadie  bei  Nervenkranken. 

Die  Orthopadie  ist  in  einer  Reihe  von  Nerven- 
krankheiten  imstande,  erhebliche  Storungen  zu  be- 
seitigen  oder  zu  lindern,  besonders  solche,  welclie  die 
Folg^  von  Deformitaten  und  V erkriimmungen  des  Riick- 
grats  sind.  Die  Methoden  der  orthopadischen  Behand- 
lunsr  werden  an  anderer  Stelle  erlautert  und  konnen 
nicht  Gegenstand  dieses  Grundrisses  sein;  es  sollen 
daher  nur  kurz  die  wichtigsten  Nervenkrankheiten,  bei 
denen  eine  orthopadische  Behandlung  in  Frage  kommt, 
erwahnt  werden. 

Deformitaten  der  Wirbelsaule  der  ver- 
schiedensten  Art  finden  wir  bei  der  spinalen  Kinder- 
lahmung,  bei  der  kongenitalen  spastischen  Gliederstarre 
(Little'sche  Krankheit),  bei  der  Friedreich'schen  Krank= 
heit,  der  Syringomyelie,  der  Ischias  und  bei  der  pro- 
gressiven  Muskeldystrophie.  Am  wichtigsten  aber  fiir 
die  Behandlung  sind  die  Verkriimmungen  bei  Wirbel- 
caries  und  Kompressionsmyelitis.  Sind  diese  Deformi- 
taten an  sich  nicht  voriibergehend,  wie  z.  B.  bei  der 
Ischias,  und  bedingen  sie  erheblichere  Storungen,  so 
konnen  sie  mit  den  Mitteln  der  Orthopadie  korrigiert 
werden.  Am  haufigsten  kommen  zu  diesem  Zwecke 
Bandagen,  Korsetts  aus  Stoff  mit  Metallstaben,  aus 
Gips,  Celluloid  etc. ,  geeignete  Lagerungen  auf  der 
horizontalen  oder  schiefen  Ebene,  ev.  mit  Gewichts- 
extension,  Suspension  in  der  GUsson'schen  Schwebe. 
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sowie  die  Gymnastik  in  ihren  verschiedensten  Formen 
in  Betracht. 

Bei  Torticollis  und  den  verschiedenen  H a  1  s - 
muskelkrampfen,  ev.  auch  wenn  es  sich  um  eine 
hysterische  Grundlage  dieser  Affektionen  handelt, 
empliehlt  sich  besonders  das  Anlegen  von  Gipskravatten 
oder  Lederkravatten  (s.  Fig,  252),  welche  Kopf  und 
Hals  in  der  Mittelstellung  fixieren.    Ausserdem  kommt 

ev.  Durchschneidung 
des  M.  sternocleido- 
mastoideus  oder  des 
N.accessoriusinFrage, 
jedoch  nur,  wenn  alle 
anderen  moglichenBe- 
handlungsmethoden, 
wie  Massage,  innere 
Mittel,  Gymnastik  etc. 
erfolglos  blieben. 

Bei  Deformitaten 
der  oberen  und  unteren 
Extremitaten  infolge 
von  Muskellahmungen 
peripherer  und  cen- 
traler  Natur  sind  wie- 
derholt     mit  ausge- 

zeichnetem  Erfolge 
Sehnen-  und  Mus- 
keltransplantatio- 

nen  vorgenommen 
worden,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  ge- 
sunde  Muskeln  bezw.  ihre  Sehnen  mit  ihrem  peri- 
pheren  Abschnitt  an  die  Stelle  der  gelahmten  verpflanzt 
wurden.  Dieses  V erfahren  hat  sich  besonders  bewahrt 
bei  Radialislahmungen  und  bei  Lahmungen  bestimmter 
Muskelgruppen  an  den  unteren  Extremitaten.  Das 
grosste  Kontingent  fiir  derartige  schone  Erfolge  der 
orthopadischen  Chirurgie  liefert  die  spinale  Kinder- 
lahmung  (Pohomyelitis),  welche  bekanntlich  die  Muskeln 
und   Muskelgruppen   einer   Extremitat   in  autYallend 


Fig.  252. 


Gipskravatte  bei  Torticollis 

hysterica. 
[Schulthess-Liining.] 
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elektiver  Weise  befallt.  In  jedem  einzelnen  Falle  muss 
durch  Funktionspriifung  iind  elektrische  Untersuchung 
genau  festgestellt  werden,  welche  Muskeln  geliihmt, 
welche  frei  und  ohne  EaR  geblieben  sind.  Auch 
empfiehlt  es  sich,  mit  derartigen  Operationen  solange 


A.  V.  fern. 


^''ast.  int. 

Gracilis 
Semimembr. 

Semitend. 


Fig.  253.  Schema.  Transplantation  der  Kniebeuger  mit  ihrem 
dlstalen  Ende  an  die  Patella,  als  Ersatz  des  gelahmten  Quadriceps 

(F.  Krause). 

zu  warten,  bis  ein  moglichst  langer  Zeitraum  nach 
dem  akuten  Stadium  der  Erkrankung  verflossen  ist 
und  eine  Hoffnung  auf  Regeneration  der  gelahmten 
Muskeln  nicht  mehr  besteht.  Bei  kleinen  Kindern 
muss  mit  der  Operation  iiberhaupt  gewartet  werden, 
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bis  sie  in  der  Entwickelung  etwas  vorgeschrittener 
sind,  sodass  man  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass 
die  gesund  gebliebenen  Muskeln  imstande  sind,  sich 
den  komplizierteren  Funktionsbedingungen  anzupassen. 
Folgender  praktische  Fall  diene  als  Exempel :  Lahmung  der  vom 
N.  peroneus  versorgten  Muskelgruppe ,  d.  h.  also  des  Tibialis 
anticus,  der  Zehenextensoren  und  der  Peronei,  vollkommene  Un- 
fahigkeit  der  Dorsalflexion  des  Fusses,  Pes  equino-varus.  Bei 
intaktem  Gastrocnemius  wird  die  Achillessehne  in  der  Langs- 
richtung  in  drei  Teile  geteilt,  woven  der  iiussere  Zipfel  auf  die 
Peronei,  der  innere  auf  den  Tibial,  antic,  verpflanzt  wird,  wahrend 
der  mittlere  Zipfel,  plastisch  verlangert,  als  restierende  Achilles- 
sehne den  beiden  transplantierten  Sehnenzipfeln  mehr  Spielraum 
gewahrt.  —  Ein  anderes  Beispiel,  neuerdings  von  F.  Krause 
ausgefiihrt,  ist  der  Ersatz  des  bei  spinaler  Kinderlahmung  vollig 
degenerierten  und  atrophierten  Quadriceps  durch  die  Flexoren  am 
Oberschenkel  (s.  Fig.  253):  die  etwa  in  Hohe  der  Kniekehle  durch- 
schnittene  Bicepssehne  wird  nach  aussen  und  vorn,  die  Sehnen 
des  Semitendinosus.  Semimembranosus  und  Gracilis  werden  nach 
innen  und  vorn  gebracht  und  an  den  oberen  Patellarrand  angenaht. 
Die  Beuger  des  Knies  besorgen  dann  die  zum  Gehen  viel  wichtigere 
Funktion  der  Kniestreckung.  ersetzen  also  ihre  eigenen  Antagonisten. 

Im  librigen  sind  bei  derartigen  Deformitaten  infolge 
von  Nerven-  und  Muskellahmungen  die  gewohnliche 
Tenotomie,  die  gewaltsame  Dehnung  von  Kon- 
trakturen  (Brisement  force),  bei  sekundaren  Ankylosen 
redressierende  Apparate  mit  elastischen  Zugen, 
Massage  und  Gymnastik  an  ihrem  Platze.  Auch 
konnen  unter  Umstanden  fehlende,  d,  h.  gelahmte 
Muskeln  durch  Gummiziige  und  elastische  Federn  in 
sehr  brauchbarer  Weise  ersetzt  werden. 

Bei  ausgedehnten  Kinderlahmungen,  welche  die 
gesamten  unteren  Extremitaten  und  event,  den  Rumpf 
mitbefallen ,  konnen  Portativapparate,  welche 
alle  Gelenke  der  unteren  Extremitaten,  das  Becken 
und  das  Riickgrat  stiitzen,  das  Gehen  event,  noch 
ermoglichen.  Sie  machen  aber  die  ubrigen  Behandlungs- 
methoden,  besonders  die  gymnastischen,  nicht  ent- 
behrlich. 

Zur  Beseitigung  des  Schlottergelenks  am  Knie 
mit  Neigung  zu  Genu  recurvatum  infolge  von  aus- 
gedehnten Muskellahmungen  am  Oberschenkel  kann 
unter  Umstanden  die  Versteifung-  des  Gelenks  mittels 
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Arthrodese  herangezogen  werclen,  falls  eine  Muskel- 
transplantation  nicht  mehr  moglich  ist, 

Spastische  und  paralytische ,  sowie  h3'sterische 
Kontrakturen  des  Kniegeleiiks  erfordera  zunadist  eine 
vorsichtige,  allmahliche  passive  Streckung  aut  manii- 
ellem  Wege  oder  mit  Hilfe  von  Gewichtsextension 
oder  gymnastischen  Uebungen  an  geeigneten  Maschinen 
(Pendelapparaten)  (s.  Fig.  250  u.  25 1 )  nebst  Massage.  Bei 
starkeren  Graden  kann,  falls  n'.cht  eine  hysterische 
Grundlage  besteht,  in  Narkose  Streckung  event.  Muskel- 
und  Sehnendurchschneidung  mit  nachherigem  Fixations- 
verband  versiicht  werden.  Natiirlich  sind  derartige 
Eingriffe  nur  dann  indiziert,  wenn  durch  die  Kon- 
trakturen Starke  Storungen  bedingt  sind  und  durch 
die  Operation  Aussicht  auf  Besserung  gewahrt  wird. 

Eine  der  hauligsten  Fussdeformitaten  bei  Nerven- 
kranken  ist  der  paralytische  Klumpfuss  (Pes 
varus).  Am  allermeisten  ist  er  die  Folge  von  cerebralen 
und  spinalen  Kinderlahmungen.  Sofern  er  nicht  durch 
die  schon  oben  erwahnte  Muskel-  und  Sehnentrans- 
plantation  korrigiert  werden  kann,  fragt  es  sich,  ob 
irgend  eine  der  zahlreichen,  fiir  den  kongenitalen 
Klumpfuss  angewandten  Behandlungsmethoden  zu  ver- 
suchen  ist. 

Noch  haufiger  ist  der  paralytische  Spitz- 
fuss  (Pes  equinus)  die  Folge  von  Nervenkrankheiten 
cerebraler,  spinaler  wie  peripherer  Natur.  Das  zweck- 
massigste  Mittel  zur  Beseitigung  desselben  ist  die 
Tenotomie  der  Achillessehne  mit  nachherigem,  forcierten 
Redressement  und  Fixationsverband,  falls  nicht  eine 
Sehnentransplantation  nach  dem  oben  erwahnten  Exempel 
angezeigt  erscheint.  Die  iibrigen  chirurgischen  Metho- 
den  der  Pes  equinus-Behandlung,  sowie  diejenige  der 
Pes  varus-  und  Pes  calcaneus-Behandlung  konnen  hier 
iibergangen  werden. 

Die  Orthopadie  ist  zuweilen  auch  in  der  Lage, 
bei  Tabes  Nutzen  zu  stiften,  sei  es,  dass  Stiitzapparate 
fiir  die  unteren  Extremitaten  bei  extremer  Hypotonie 
der  Gelenke  die  dadurch  aufgehobene  Gehfahigkeit 
wieder  ermoglichen,  sei  es,  dass  besonders  konstruierte 


Seiffcr,  Xcrvenkrankheilen. 
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Korsetts ,  welche 
den  Rumpf  stiitzen 
und  zugleich  die 
Wirbelsaule  etwas 
strecken  (?),  den 
Kranken  einen  Halt 
geben  und  ihre  In- 
terkostalschmerzen 
lindern.  Dies  wird 
Fig.  254.    Nussbaums  Bracelet.  speziell     VOn  dem 

Hessing'schen  Kor- 
sett  geruhmt,  welches  aus  einem  starken  Eisengeriist  be- 
steht,  auf  dem  Becken  auf  rulit  und  den  ganzen  Rumpf  bis 
unter  die  Achselhohlen  stiitzt,  sodass  die  Muskulatur 
der  Wirbelsaule   entlastet  ist. 

Fiir  die  Behandlung  von  Neuralgieen  und  Neurosen  sind  von 
Naegeli  besondere  Handgriffe  empfohlen  worden,  welche  sich 
jedoch  eine  allgemeine  Verbreitung  bisher  nicht  verschafft  haben. 
Sie  miissen  besonders  erlernt  warden,  die  Anleitung  dazu  wiirde 
liier  zu  weit  fiihren.  Das  Prinzip  derselben  besteht  in  der  Dehnung 
und  Streckung  bestimmter  Nerven  oder  Korperteile,  wodurch  eine 
giinstige  Einwirkung  auf  die  Cirkulation  und  den  Stoffwechsel  in 
den  erkrankten  Gebieten  ausgeiibt  werden  soli. 

In  das  Gebiet  der  Orthopadie  gehort  endlich  die 
Behandlung  des  Graph ospasmus  (Schreibkrampf) 

mit  besonders  konstruierten  Federhaltern.  Am  bekanntesten 
ist  das  Nussbaum'sche  Bracelet  (s.  Fig.  254).  welches  mit  samtlichen 
gespreizten  Fingern  auseinandergespannt  und  gehalten  wird  und 
oben  den  Federhalter  tragt,  sodass  mit  den  Extensoren  der  Hand 
und  Finger,  anstatt  mit  den 
erkrankten  Flexoren  geschrie- 
ben  wird.  Dieses  Prinzip  des 
Ersatzes  iiberanstrengter  Mus- 
kelgruppen  beim  Schreiben 
durch  andere,  noch  funktions- 
tiichtige  Muskeln  ist  das  aus- 
schlaggebende  fiir  die  gesamte 

Behandlung  des  Schreib- 
krampfs.  Auf  ihm  beruhen  alle 
andern,  spezielleren  Behand- 
lungsmethoden,  mit  Ausnahme 
der  allgemeinen  Massnahmen. 
wie     Elektricitiit,  Massage, 

Hydrotherapie  etc.  —  Andere  Fig.  255. 

Methoden     sind     z.    B.     die  Federhalter  nach  Guth. 


323 


Anwendung  eines  von  Zabliidowski  aiigcgebeiien  Federhalters, 
sowie  des  Federlmlters  nach  Guth  (s.  Fig.  255),  bei  welchem 
Feder  und  Daumen  durch  ein  Korkstiick  gesteckt  Averden,  sodass 
die  Fiihrung  der  Feder  speziellen  Muskeln  abgenommen  und  mehr 
der  ganzen  Hand  iibertragen  wird.  Ein  alinlich  entlastendes 
Prinzip  liegt  jenen  Formen  des  Schreibens  zu  Grunde, 
bei  welchen  der  Federhalter  zwisclien  zweitem  und 
drittem,  zwischen  drittem  und  viertem  Finger,  mit  der 
ganzen  Faust  gehalten  oder  mit  der  linken  Hand  das 
Schreiben  erlernt  wird.  Wenn  alle  Methoden  im 
Stiche  lassen  und  auch  die  linke  Hand  graphospastisch 
wird,  bleibt  nur  die  Erlernung  des  Schreibens  mit  der 
Schreibmaschine  als  Aushilfe  iibrig. 

7.  Ernahrungstherapie, 

Wahrend  bei  vielen  Nervenkrankheiten  nur  allge- 
meine,  diatetische  \^erhaltungsmassregeln  (z.  B.  reizlose 
Diat  bei  Epileptikern  etc.)  angezeigt  sind,  welche  aus- 
schliesslich  von  Fall  zu  Fall  vorgeschrieben  werden 
konnen,  giebt  es  fiir  eine  bestimmte  Gruppe  der  funk- 
tionellen  Neurosen  eine  eigentliche  Ernahrungstherapie, 
welche,  wenn  auch  nicht  den  ausschliesslichen,  so  doch 
einen  hauptsachlichen  Faktor  in  der  Gesamtbehandlung 
der  Kranken  ausmacht.  Zu  diesen  Neurosen  gehort 
die  Neurasthenie,  die  Hvsterie  und  manche  Mischformen 
dieser  beiden  mit  hypochondrischen  und  melancholischen 
Elementen.  Indessen  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  jeder 
Neuropathische  iiberhaupt,  sofern  er  in  diese  Gruppe 
der  allgemeinen  Neurosen  gehort,  fiir  die  Behandlung 
mit  der  Ernahrungstherapie  im  engeren  Sinne  dieses 
Wortes  geeignet  ist. 

Man  versteht  darunter  namlich  in  diesem  engeren 
Sinne  jene  Behandlung  mit  Ueberernahrung,  welche  auch 
als  Mastkur  (Weir-Mitchell  und  Play  fair)  bezeichnet 
wird.  Sie  verspricht,  ohne  dass  man  das  Indikations- 
gebiet  genau  abgrenzen  konnte,  besonders  dann  einen 
Erfolg,  wenn  es  sich  um  ausgesprochene  allgemeine 
Ernahrungsstorungen  des  Individuums  mit  ihren  zahl- 
reichen  Folgen  handelt,  sei  es  dass  die  Ernahrung 
primar  gelitten  hat  und  dadurch  eine  Schwachung  des 
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Nervensystems  zustande  kam,  sei  es  dass  eine  urspriinglich 
vorhandene  Herabsetzung  aller  nervosen  Funktionen 
eine  sekundare  Ernahrungsstorung  zeitigte.  Eine  be- 
deutende  Menge  jener  Nervenkranken,  welche  die  PoH- 
kliniken  grosser  btadte  iiberfiillen  und  dem  praktischen 
Arzt  ebenso  zahllos  bekannt  sind  wie  dem  Spezia- 
listen,  jener  „ nervosen",  anamischen,  abgemagerten 
Manner  und  ganz  besonders  Frauen,  welche  infolg'e 
von  Ueberarbeitung,  Ueberanstrengung  in  ihrem  Berufe. 
infolge  von  sozialem  und  familiarem  Elend,  von  Genital- 
affektionen,  ausserdem  bei  Frauen  infolge  von  Wochen- 
betten,  Laktationen  etc.  die  Riistigkeit  ihres  Nerven- 
systems verloren  haben,  bildet  das  eigentliche  Objekt 
fiir  die  hier  in  Rede  stehende  Art  der  Ernahrungs- 
therapie.  Leider  ist  dieselbe  aber  nur  unter  giinstigen, 
ausseren  Verhaltnissen  durchfiihrbar.  Die  alltaorlich 
so  oft  gehorten  Klagen  derartiger  Patienten:  gesteigerte 
Erregbarkeit  gegen  psychische  Eindriicke  und  Ge- 
rausche,  rasche  Ermiidbarkeit  in  korperlicher  und 
geistiger  Hinsicht,  Appetitlosigkeit  und  andere  Zeichen 
der  Dyspepsie,  mangelhafter  Schlaf,  deprimierte  und 
gereizte  Stimmung,  Kopfschmerzen  und  abnorme  Sensa- 
tionen  an  den  verschiedensten  Teilen  des  Korpers,  sie 
alle  sind,  selbst  wenn  sie  nicht  ausschliesslich  aus  einer 
krankhaften  Unterernahrung,  sondern  auch  aus  andern 
atiologischen  Momenten  hervorgingen,  sehr  oft  in 
eklatanter  Weise  durch  eine  Mastkur  und  die  damit 
zu  kombinierenden  Massnahmen  zu  bessern  und  zu 
heilen. 

Das  Hauptprinzip  der  Mastkur  ist  nun  eine 
systematische  Ueberernahrung  bei  voUstandiger  korper- 
licher Ruhe.  Der  Kranke  hat  absolute  Bettruhe  zu 
beobachten  und  ist  eventuell,  in  schvveren  Fallen,  von 
seiner  Umgebung  zu  isolieren.  Lasst  sich  diese 
Isolierung  zu  Hause  nicht  durchfiihren  und  ist  ein 
nachteiliger  Einfluss  der  zartlichen  V^erwandten,  einer 
gerauschvoUen  Umgebung  u.  dgl.  zu  befiirchten,  so 
ist  Anstaltsbehandlung  indiziert.  Alle  kdrperlichen 
und  psychischen  Erregungen  sind  fernzuhalten,  der 
Kranke  muss  der  Kur  eigenes  Interesse   und  Ver- 
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stclndnis  entgegenbringen,  noch  mehr  die  ihn  bedienende 
Person,  Es  wird  dann  alle  2  —  3  Stunden  eine  Mahl- 
zeit  verabreicht,  welche  in  der  ersten  Zeit  fast  aus- 
schliesslich  aus  Milch  (warm  und  kalt,  eventuell  mit 
Zusiltzen  je  nach  den  Neigungen  des  Kranken:  Thee, 
Zucker,  Zitronensaft,  Aqu.  Hor.  aiirant.,  Reisvvasser, 
Gerstenschleim)  besteht,  deren  Quantitilt  von  Tag  zu 
Tag  zunimmt.  Weitere  Anhaltspunkte  dariiber,  wie 
die  Kur  ungefahr  zu  gestalten  ist,  konnen  aus  der  bei- 


5.  Dezember 

25.  Dezember 

25.  Januar 

7  Uhr 

1  Tasse  Cacao 
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m.  Ei, 

m.  Ei, 
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20  g  Zwieback. 

25  g  Zwieback. 
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75  2"  ffewiefrtes 

Fleisch, 
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250  g  Milch  mit 

Cognac, 
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1  . 
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o     O  ta 
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250  g  Fleisch 
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Fleisch, 

(Braten), 

1  Kartoffel, 
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1  Loffel  Ge- 

brei. 

brei. 
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160  g  Apfelkom- 
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70  g  Speise, 
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250  g  Milch. 

500  g  Milch, 
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72  Tasse  Kaffee, 

Y2  Tasse  Kaffee, 

20  g  Zwieback. 

20  g  Zwieback. 
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200  g  Getreide- 

200  g  Hafer- 

nosensuppe. 

suppe, 
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250  g  Milch  mit 
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10  g  Cakes. 

10  g  Cakes. 

10  g  Cakes. 
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folgenden,  nach  Ewald*)  zusammengestellten  Tabelle 
entnommen  werden,  welche  drei  verschiedene  Tage 
aus  einem  Kurplan  herausgreift. 

Vom  nervenarztlichen  Standpunkt  aus  ist  bei  der 
Mastkur  die  Verabreichung  von  Kaffee  und  Alkohol 
ohne  besondere  Indikation  zu  vermeiden,  letzterer  ganz 
speziell  dann,  wenn  es  sich  um  Personen  mit  geringer 
Alkoholresistenz  oder  gar  um  solche  mit  Neigung  zum 
Alkoholmissbrauch  handelt.  Es  sei  daher  ein  von 
Binswanger  gebrauchter  Speiseplan,  der  diesen  Be- 
denken  Rechnung  tragt,  hier  beigegeben: 

1.  Mahlzeit,  7  Uhr  Morgens:  250  g  Milch  (abgekocht)  oder 
Kakao  (halb  mit  Milch  und  Wasser  gekocht,  ev.  Haferkakao) 
nebst  2 — 3  Cakes  bezw.  Zwieback. 

2.  Mahlzeit,  9  Uhr  Vorm. :  1  Tasse  Bouillon,  20  g  Fleisch. 
30  g  Grahambrot  oder  Toast.  60  g  Butter. 

3.  Mahlzeit,  11  Uhr:  125 — 175  g  Milch  mit  einem  Essloffel 
voll  Malzwiirze  oder  einem  Eiergelb. 

4.  Mahlzeit,  1  Uhr  Mittags:  80—100  g  Suppe  mit  Hafer. 
Gerste,  Reis,  Griinkern  etc.,  50  g  Braten,  10  g  Kartoffeln,  7 — 10  g 
Gemiise,  20  g  siisse  Reisspeise,  50  g  Kompott. 

5.  Mahlzeit,  4  Uhr  Nachm. :  diinner  Thee  oder  Milch  mit 
Malzwiirze  oder  Kakao  (125  g)  2  Cakes. 

6.  Mahlzeit,  6  Uhr  Abends:  20  g  Fleisch  (Braten,  warm  oder 
kalt,  geschabtes  rohes  Fleisch,  Schinken,  Zunge  etc.),  10  g  Graham- 
brot oder  Toast,  5  g  Butter. 

7.  Mahlzeit,  8  Uhr:  125  g  Suppe,  mit  10  g  Butter  und  Eigelb, 
mit  Gerste,  Hafer,  Griinkern  etc.  gekocht. 

8.  Mahlzeit,  zwischen  972  und  10  Uhr:  125  g  Milch  mit 
Malzwiirze. 

Diese  Speisemengen  werden  allmahlich  gesteigert,  sodass 
nach  14  Tagen  die  Milch-  bezw.  Kakao-  und  Suppenquantitaten 
auf  das  Doppelte,  die  Fleisch-,  Brot-  und  Butterrationen  auf  das 
Dreifache  gestiegen  sind;  dazu  reichlichere  Darreichung  von 
Kompott,  grosse  Mengen  von  frischem  Gemiise  und  einfache 
Mehlspeisen. 

Um  einen  solchen  Plan  durchzufiihren,  ist  natiir- 
lich  eine  moglichst  vielgestaltige  Abwechslung  und 
Eingehen  auf  individuelle  Neigungen  erforderlich,  so- 
weit  ihnen  arztliche  Bedenken  nicht  entgegenstehen. 
Wird  die  Kur  nicht  vertragen,  entstehen  die  Zeichen 
eines  Magenkatarrhs  oder  liegt  von  vornherein  der 


*)  Munk  und  Uffelmann  :  Ernilhrung"  dcs  gesunden  und  kranken  Menschen, 
bearbeitet  von  Munk  und  Ewald. 


X'erdacht  eines  Ulcus  ventriculi  vor,  so  muss  selbst- 
verstandlich  die  Behandlung  auscresetzt  werden.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  des  Stulil- 
o-angs  mit  milden  Abiiihrmitteln.  Schlaimittel  sind 
uomoglich  zu  vermeiden,  nur  im  Notfalle  konnen 
leichte  Narkotica,  niemals  Morphium  verabreicht  wer- 
den. Am  besten  empfiehlt  sich  Trional  1,0 — 1,5  und 
Amvlenhvdrat  2,0—3,0 — 4,0,  Bei  stark  anamischcn 
Zustanden  leisten  Tonica,  besonders  die  Verbindung 
von  Eisen  und  Arsen,  Levico,  gute  Dienste. 

Da  absolute  Bettruhe  angeordnet  wird,  ist  die 
fehlende  Muskelbewegung  durch  Massage  zu  ersetzen 
und  die  Cirkulation  durch  hydrotherapeutische  Mass- 
nahmen  anzuregen.  Die  Massage  sei  vorsichtig  und 
bestehe  im  wesentlichen  aus  gelinden  Streichungen 
des  ganzen  Korpers;  beziiglich  der  hydriatischen 
Prozeduren  wechsele  man  an  verschiedenen  Tagen  ab 
mit  kiihlen  Abwaschungen  morgens,  warmen  Voll- 
badern  mit  darauf  folgender  kurzer  Uebergiessung 
abends,  ev.  auch  nasse  Einpackungen  und  elektrische 
Bader. 

Wird  die  Mastkur  gut  vertragen,  so  sind  schon 
in  den  ersten  Wochen  bedeutende  Gewichtszunahmen 
zu  konstatieren:  mit  ihnen  zusammen  lauft  eine  Besserung- 
des  Allgemeinzustandes  und  der  nervosen  Symptome. 
Man  kann  nun  die  Muskelthatigkeit  noch  etwas  kraftiger 
anregen  mittels  der  allgemeinen  Faradisation  und  nach 
iVblauf  von  etvv^a  4  Wochen  seit  Beginn  der  Kur  passive 
Bewegungen  mit  dem  Kranken  vornehmen  und  zu  gym- 
nastischen  Uebungen  iibergehen,  welche  zunachst  nur 
geringe,  allmahlich  sich  steigernde  Anforderungen  an 
die  Muskelkraft  stellen.  Die  ganze  Kur  soil  in  etwa 
6  Wochen  beendet  sein,  die  gymnastischen  Uebungen 
und  reichlichere  Korperbewegungen  konnen  aber  mit 
Mass  unbegrenzt  fortgesetzt  w^erden. 

Schlundsondenernahrung.  Bei  Kranken  mit 
Bulbarparalyse  und  ahnlichen  Affektionen,  welche  den 
Schluckakt  erschweren  oder  unmoglich  machen,  wird 
zuweilen  die  kiinstliche  Fiitterung  durch  die  Schlund- 
sonde  notwendig,    Dieselbe  geschieht  entweder  per  os 
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oder  durch  die  Nase.  Bei  der  Fiitterung  per  os  fiihrt 
man  eine  etwa  1  cm  dicke,  weiche  Schlundsonde  in 
den  Oesophagus  und  Magen  und  vergewissert  sich 
dartiber,  dass  die  Sonde  in  den  Magen  und  nicht  in 
die  Trachea  gelangt  ist,  indem  man  in  die  Sonde 
Luft  einblast,  wahrend  ein  anderer  iiber  dem  Magen 
das  entstehende  Gerausch  auskultiert.  Es  wird  dann 
mittels  Trichters  ca.  1  Liter  Milch  eingefiihrt,  welchem 

1  Kaffeeloffel  Kochsalz,  einige  Essloffel  voll  Zucker, 

2  bis  3  Eier,  eventuell  anstatt  dessen  auch  andere 
Zusatze,  wie  Fleischpulver,  Fleischsaft,  Nahrpraparate, 
Kakao,  Gemtise  in  Form  von  Pulver  oder  Brei,  durch 
Umriihren  beigemischt  sind.  Auch  Excitantia,  Nervina 
oder  Narkotica  und  andere  Medikamente  konnen  bei 
Schlucklahmung  auf  diese  Weise  beigebracht  werden. 
Durch  Ausrechnung  des  Kalorieenwertes  wird  fest- 
gestellt,  ob  die  beigebrachte  Nahrungsmenge  nach 
den  Gesetzen  des  Stoffwechsels  geniigt. 

Die  Sondenfiitterung  durch  die  Nase  geschieht 
mit  einer  etwas  diinneren  Sonde.  Auch  hierbei  achte 
man  genau  darauf,  dass  dieselbe  nicht  in  die  Trachea, 
sondern  zweifellos  in  den  Magen  gelangt  ist,  bevor 
man  die  Fliissigkeit  eingiesst.  Beim  Herausziehen  der 
Sonde  wird  dieselbe  mit  den  Fingern  zusammengepresst 
in  dem  Moment,  wo  das  Sondenfenster,  d.  h.  das  End- 
stuck  der  Sonde,  am  Kehlkopfeingang  vorbeikommt. 

8.  Chirurgische  Eingriffe  bei  Nerven- 
krankheiten. 

Die  Erkrankungen  des  Gehirns,  weiche  einer 
chirurgischen  Behandlung  zuganglich  sind,  rektrutieren 
sich  hauptsachlich  aus  den  Tumoren  und  den  Abscessen. 
Der  gute  Erfolg  einer  Tumor-  oder  Abscessoperation 
hangt  zu  einem  grossen  Teil  von  der  friihzeitigen 
Diagnose  ab,  die  Wichtigkeit  derselben  liegt  also  auf 
der  Hand;  denn  die  Zahl  der  heilbaren  und  geheilten 
Gehirnabscesse  ist  gross,  die  der  operativ  geheilten 
Tumoren  immerhin  betrachtlich.  Von  eminenter 
Wichtigkeit  ist  die  friihzeitige  Diagnose  des  Schlafen- 
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lappenabscesses,  welcher  oft  noch  sehr  spilt  nach  Ohr- 
erkrankungen  zur  Entwickeking  kommt,  haiifig  lange 
Zeit  latent  bleibt  oder  nur  geringfiigige  und  wenig 
beachtete  Svmptome  macht,  bei  rechtzeitiger  Operation 
aber  eine  sehr  gute  Prognose  giebt. 

Die  Operabilitat  iiberhaupt  und  die  Aussicht  auf 
einen  Heilerfolg  hftngt  weiterhin  ab  von  der  Lokalisier- 
barkeit  des  Tumors  oder  Abscesses,  d.  h.  von  der 
genauen  Feststellung  der  befallenen  Gehirnregion  und 
davon,  ob  letztere  fiir  einen  operativen  Eingriff  zugang- 
lich  ist.  Es  ware  ein  Irrtum  anzunehmen,  dass  nur 
die  in  der  Gegend  der  Zentralwindungen  sitzenden 
Tumoren  genau  lokalisierbar  und  operabel  seien,  dass 
also  die  Chirurgie  der  Gehirntumoren  nur  eine  Chirurgie 
der  Centralwindungen  sei.  Freilich  liegen  bei  diesen 
die  Verhiiltnisse  am  einfachsten  und  erfolgreichsten 
im  V^ergleich  zu  den  iibrigen  Gehirnregionen;  indessen 
hat  grade  auf  diesem  Gebiete  die  Chirurgie  in  den 
letzten  Jahren  so  bedeutende  Fortschritte  gemacht, 
dass  fast  alle  Abschnitte  der  Gehirnoberflache  und 
besonders  auch  das  Kleinhirn  mit  dem  Messer  erreichbar 
sind.  !Si\r  ist  hier  die  Lokalisation  keine  so  scharfe 
und  die  Aussicht  der  Operation  vorlaufig  noch  eine 
weniger  giinstige.  Da  indessen  der  Tumor  und  der 
Abscess  des  Gehirns  auf  andere  Weise  so  gut  wie 
unheilbar  und  totlich  Ist,  wird  man  die  Chancen  einer 
Operation  in  jedem  Falle  um  so  eher  riskieren,  je 
mehr  eine  Lokalisation  moglich  und  die  Operabilitat 
wahrscheinlich  ist.  Die  Technik  der  Trepanation  ist 
heutzutage  so  vervoUkommnet,  dass  sie  im  Verein  mit 
der  modernen  Wundbehandlung  einen  relativ  wenig 
lebensgefahrlichen  Eingriff  darstellt,  falls  sich  bei  der 
Eroffnung  der  Schadelhohle  und  der  Freilegung  des 
Gehirns  der  Tumor  als  inoperabel  erweisen  sollte. 
Geiibte  Chirurgen  scheuen,  wenn  eine  ganz  scharfe 
LokaHsation  des  Tumors  nicht  moglich  war,  selbst 
vor  einer  probatorischen  Trepanation  nicht  zuriick. 
Auch  ist  ein  derartiges  Vorgehen  schon  aus  dem  Grunde 
nicht  unberechtigt,  weil  in  einigen  Fallen  die  blosse  Er- 
offnung der  Schadelhohle  ohne  weitere  Operation  (wenn 
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der  Tumor  z.  B.  nicht  auffindbar  war)  eine  Besserung 
der  Tumorerscheinungen,  besonders  der  Hirndruck- 
symptome,  ja  selbst  ein  jahrelanges  Stationiirbleiben 
verhaltnismassig  geringfiigiger  Symptome  zur  Folge 
hatte. 

Als  inoperabel  miissen  im  allgemeinen  diejenigen 
Tumoren  und  Abscesse  gelten,  welche  iiberhaupt  nicht 
lokalisierbar  sind  oder  in  der  Tiefe  des  Gehirns  sitzen 
oder  gar  beide  Hemispharen  ergriffen  haben.  Es  ist 
daher  ein  weiteres  wichtiges  Kriterium  fur  die  Opera- 
bilitat  eines  Tumors,  dass  er  sich  tiefenwarts  (beziiglich 
seiner  Entstehung  und  seiner  Ausdehnung)  nicht  zu 
weit  von  der  Gehirnoberflache  entfernt,  dass  also  die 
kritische  Betrachtung  der  Entstehung,  des  Verlaufs 
und  des  gegenwartigen  Befundes  der  Krankheit  vor- 
zugsweise  auf  die  Gehirnrinde  hindeutet.  Denn  nur 
die  Rindensymptome  bestimmen,  wenn  man  vom 
Kleinhirn  absieht,  die  Gehirnchirurgie. 

Andere  Gehirnerkrankungen,  welche  fiir  chirur- 
gische  Eingriffe  in  Frage  kommen,  sind  f  ris  che  Ge - 
hirnverletzungen  infolge  von  Schadelbriichen,  bei 
welchen  das  Eindringen  eines  Knochensplitters  oder 
eines  Fremdkorpers  in  die  Gehirnsubstanz  vermutet 
werden  kann ;  ferner  alte  Schadelnarben,  welche 
von  friiheren  Verletzungen  herriihren  und  durch  Reizung 
der  Dura  und  des  Gehirns  an  circumscripten  Stellen 
Epilepsie  („Rindenepilepsie"  *},  motorische  Lahmungen 
undpsychischeStorungenbedingen;  endlich  Blutungen 
aus  der  Art.  meningea  media. 

Die  Operationstechnik  bei  diesen  Erkrankungen 
ist  nicht  Gegenstand  dieses  Grundrisses. 

Auch  am  Riickenmark  sind  es  vorzugsweise  die 
Tumoren,  Abscesse  (Wirbelcaries)  und  traumatischen 
Verletzungen  durch  Wirbelfrakturen,  welche  die  Indi- 
kation  zu  chirurgischen  Eingriffen  abgeben.  Rucken- 
markstumoren  sind  seit  P/a  Decennien  nach  der 
ersten,  gegliickten  Operation  durch  Horsley  wiederholt 


*)  Die  chirurgisclic  Behandlung-  der  genuinen  Epilepsie  durch  Schadel- 
trepanation  wurde  bisher  nur  von  cinzelnen  Chirurg-en  geiibt  und  ist  bczug- 
licli  der  Erfolge  und  der  Berechtigung  nicht  allgemein  anerkannt. 
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mit  ausgezeichnetem  Erfolge  operiert  worden.  Vor- 
bedinguncT  ist  eine  genaue  Segmentdiagnose  des  Tumors 
und  die  Entstehung  desselben  von  den  Riickenniarks- 
hliuten  oder  deni  Wirbelkanal,  nicht  vom  Riickenmark 
aus.  Die  Differentialdiagnose  gegen  andere  circum- 
scripte  Riickenmarksaffektionen  erfordert  die  grosste 
Vorsicht. 

Unter  den  chirurgisch  angreif baren  R  ii  c  k  e  n  - 
marksabscessen  sind  im  wesentlichen  nur  diejenigen 
zu  verstehen,  welche  bei  tuberkuloser  Wirbelcaries  zur 
Ausbildunof  kommen  iind  das  Riickenmark  von  aiissen 
her  komprimieren,  doch  ist  bei  ihnen  die  Operation 
nur  indiciert.  wenn  durch  Extension,  Lagerung  etc. 
kein  Erfolg  zu  erzielen  ist. 

Relativ  am  haufigsten  sind  chirurgische  Eingriffe 
erforderlich  bei  traumatischen  Riickenmarks- 
verletzungen  infolge  von  Frakturen  und  L  u  x  a  - 
tionen  der  Wirbel,  aber  auch  hier  sind  stets  vor 
der  Operation  die  anderen  Behandkingsmethoden  (Ruhe- 
stellung,  Lagerung,  Fixation,  Extension)  zu  versuchen. 
Die  operative  Therapie  tritt  aber  sofort  an  die  Stelle 
der  bloss  orthopadischen  Massnahmen,  wenn  trotz  der 
letzteren  eine  Besserung  nicht  eintritt  oder  sogar  Ver- 
schlimmerung  sich  geltend  macht.  Die  erforderliche 
Operation  besteht  dann  in  der  Laminektomie,  d.  h.  einer 
breiten  Eroffnung  des  Wirbelkanals  durch  Entfernung 
eines  oder  mehrerer  Wirbelbogen  an  der  Stelle  der 
Verletzung  (Trepanation  der  Wirbelsaule).  Dieselbe 
ist  aber  kontraindiciert,  sowie  man  aus  den  Symptomen 
schliessen  kann,  dass  der  gesamte  Querschnitt  des 
Riickenmarks  lac^iert,  eine  vollige  Leitungsunterbrechung 
in  der  Hohe  der  Lasion  eingetreten  ist;  in  solchen 
Fallen  kann  sie  nichts  mehr  niitzen,  wohl  aber  schaden 
und  den  Tod  beschleunigen. 

Die  Spina  bifida  giebt  zuweilen  die  Indikation 
zu  Operationen,  welche  hier  iibergangen  werden  konnen. 

An  den  peripheren  Nerve n  ist  der  wichtigste 
chirurgische  Eingriff  die  Nervennaht,  welche  so- 
wohl  bei  frischen  Verletzungen  mit  Kontinuitatstrennung 
eines  Nerven,  als  bei  schon  veralteten  und  vernarbten 
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Durchschneidungen  angezeigt  ist.  Die  Regenerations- 
filhigkeit  der  Nervenfasern  in  peripheren  Nerven  ver- 
biirgt  dann  in  den  meisten  Fallen  eine  ziemlich  gute 
Wiederherstellung  der  Funktion,  falls  es  sich  nichl 
etwa  um  eine  bereits  eingetretene  Degeneration  des 
zu  dem  Nerven  gehorigen  Muskels  handelt. 

Die  Nervendurchschneidung  (Neurotomie) 
bei  Neuralgleen  ist  veraltet  und  wird  nicht  mehr  an- 
gewendet,  well  das  Verwachsen  der  Nervenstiimpfe 
fast  immer  unausbleibliche  Recidive  bedingt.  An  ihre 
Stelle  trat  die  Resektion  grosserer  Nervenstucke  (Xeu- 
rektomie)  und  die  Thier'sche  Methode  der  Ausreissung 
eines  Nerven.  Da  auch  sie  nicht  ohne  Recidive  bleiben, 
besteht  die  Radikaloperation  fur  die  haufigste  aller 
Neuralgieen,  die  Trigeminusneuralgie,  in  der  Exstir- 
pation  des  Ganglion  Gasseri  (bezw.  der  entsprechenden 
hinteren  Wurzeln  des  Riickenmarks).  Letztere  Operation 
ist  bisher  nur  wenige  Male  gemacht,  die  Exstirpation 
des  Ganglion  Gasseri  dagegen  hat  bereits  in  einer  be- 
trachtlichen  Zahl  von  Fallen  dauernde  Heilung  erzielt. 

Die  operative  Behandlung  der  Neuralgieen  ist  natiir- 
lich  das  ultimum  refugium,  wenn  alle  anderen  Behand- 
lungsmethoden  nicht  helfen.  Da  schwere  Neuralgieen 
zu  den  unertraglichsten  Krankheiten  gehoren,  die  es 
iiberhaupt  giebt  und  nicht  selten  zum  Selbstmord 
treiben,  andererseits  die  Methodik  geiibter  Chirurgen 
die  Gefahrlichkeit  der  Radikaloperation  sehr  wesentlich 
herabmindert,  die  Ausfallsfolgen  aber  leicht  ertraglich 
sind,  so  kann  man  verzweifelten  Patienten,  bei  denen 
alle  anderen  Mittel  im  Stich  liessen,  nur  dringend  zur 
Operation  raten.  / 

Ein  gegenwartig  nur  noch  v^^enig  geiibter  chirur- 
gischer  Eingriff  ist  die  Nervendehnung,  welche 
entweder  auf  blutigem  oder  auf  unblutigem  Wege  ausge- 
fiihrt  und  von  manchen  Autoren  besonders  bei  Tabes 
und  Ischias  empfohlen  wird.  Auch  diese  Behandlungs- 
methode  diirfte  aber  nur  in  Frage  kommen,  wenn  alles 
andere  im  Stich  lasst. 

Genauerer  Besprechung  bedarf  die  Lumbal- 
p  u  n  k  t  i  o  n  (Quinke),  welche  in  den  letzten  Jahren  zu 
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diagnostischen  und  zu  therapeutischen  Zwecken  eine 
ungemein  verbreitete  Anwendung  gefunden  hat  und 
entschieden  verdient,  in  die  Iliinde  des  praktischen 
Arztes  zu  gelangen.  Durch  die  Lumbalpunktion  (oder 
Spinalpunktion)  wird  mittels  einer  besonderen  Punktions- 
kaniile  ein  Teil  der  Cerebrospinallliissigkeit  aus  dem 
Subarachnoidealraume  des  Riickenmarks  entleert.  Be- 
ziiglich  der  diagnostischen  Seite  sei  hier  nur  kurz  be- 
nierkt,  dass  sie  Aufschhiss  giebt  iiber  den  Druck,  das 
spezifische  Gewicht,  den  Eiweiss-,  Eiter-,  Bakterien- 
und  Bhitgehalt  des  Liquor  cerebrospinalis  und  auf  diese 
Weise  die  Diagfuose  bei  Ilirntumoren,  bei  den  ver- 
schiedenen  Formen  von  Meningitis,  bei  subduralen  und 
Ventrikelblutuncren  des  Gehirns  unterstiitzt. 

Der  therapeutische  Wert  der  Lumbalpunktion  be- 
steht  in  der  Verminderung  des  Hirndrucks  bei  Krank- 
heitsfallen,  in  denen  dieser  Druck  durch  V^ermehrung 
der  Cerebrospinalfliissigkeit  gesteigert  ist.  Dahin  ge- 
horen  besonders  die  Hirntumoren,  die  Meningitis  serosa 
und  purulenta  und  der  Hydrocephalus.  Audi  bei 
Chlorose  mit  Hirndruckerscheinungen  und  sogar  bei 
tuberkuloser  Meningitis  sind  Besserungen  beobachtet 
worden.  Fiir  die  Beseitigung  der  Hirndrucksvmptome, 
Kopfschmerzen,  der  Benommenheit,  ev.  auch  der  Seh- 
storungen,  der  Schwindelerscheinungen,  der  Nacken- 
steifigkeit  etc.  sind  auch  Kranke,  die  an  sich  unheil- 
bar  sind,  ausserst  dankbar.  Eine  Reihe  von  Fallen, 
in  denen  es  sich  um  serose  oder  seros-eitrige  Meningitis 
gehandelt  hat,  welche  zum  Teil  unter  dem  Bilde  einer 
schweren  tuberkulosen  Meningitis  verliefen,  sind  nach 
mehrmaliger  Lumbalpunktion  vollkommen  und  dauernd 
geheilt. 

Die  Methode  ist  folgende: 

Nach  Desinfektion  der  Lumbalgegend  des  Riickens  und  Ab- 
zahlung  der  Dornfortsatze  wird  mit  einer  sterilisierten  Lumbal- 
punktionskaniile*)  in  der  Medianlinie  zwischen  dem  vierten  und 
fiinften  Lumbalwirbel-Dornfortsatz  oder  zwischen  dem  fiinften 
Lumbal-  und  ersten  Sacraldorn  senkrecht  zur  Hautoberflache  etwa 
5 — 6  cm    tief    eingestochen.     Der   Kranke   liegt   dabei   auf  der 


*)  Wir  verwcndcn  die  von  Kronig  angegebene  Kaniile. 
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Fig.  257.  Schema  cles  unteren  Abschnittes  der  Wirbelsaule  mit 
dem  untersten  Ruckeninarksende  (Conus  medullaris :  gelb).  dem 
Duralsack  (blau)  und  der  Cauda  equina  (gelb).  Nach  v.  Barde- 
leben,  Hiickel  und  Frohse.) 


Fig.  256.    Lunibalpunktionskaniile  (nach  Kronig). 

Seite  (s.  Fig.  258)  mit  moglichst  gekriimmtem  Riicken  und  an  den 
Leib  angezogenen  Beinen,  ev.  durch  andere  Personen  festgehalten. 
damit  allzu  heftiges  Ausvveichen  vermieden  wird.    Die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Eingriffs  ist  nur  gering,  doch  kann  bei  aufgeregten 
Kranken  lokale  Anaesthesie,  eine  Morphiuminjektion  oder  leichtes 
Anchloroformieren  vorgenommen  werden.     Besser  wird  letzteres  ; 
vermieden,   um   das  subjektive  Befinden  wiilirend  und  nach  der  j 
Punktion  unbeeinflusst  zu  kontrolUeren.    Bei  fettreichen  Erwach- 
senen  ist  ein  etwas  tieferer  Einstich,  bei  Kindern  nur  ein  solcher  ! 
von  2  —  3  cm  erforderlich.    Stosst  man  schon  vorher  auf  Knochen.  ' 
so  muss  man  durch  vorsichtiges  Tasten  mit  der  Kaniilenspitze  den  ; 
Interarcuah^aum  ausfindig  machen.    Nach  melirmaHgen  Versuchen 
hat  man  es  sehr  bald  im  Gefiihl,  ob  man  sich  im  Wirbelkanal 


Fig.  258.  Lumbalpunktion. 
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befindet  oder  nicht.  Dies  wird  dann  audi  entschiedcn  durch 
[  lerauszichcn  des  Mandrins  aus  der  Kaniile,  vvorauf  alsbald  die 
Ccrebrospinaltlussigkcit  iiiehr  oder  vveniger  stark,  abfliesst.  wenn 
die  Punktion  gelungen  ist.  Man  schliesst  dann  sofort  den  Hahn 
der  Kaniile,  verbindet  das  Ansatzstiick  derselben  niit  dem  Gunimi- 
ansatz  der  Steigrohre,  urn  die  Druckholie  des  Liquor  in  mm  von 
der  Eirstichoffnung  bis  zum  Fliissigkeitsspiegel  zu  messen.  An 
dem  Fliissigkeitsspiegel  in  der  Steigrohre  erkennt  man  deutlich 
die  Pulsschwankungen  des  Liquor  und  das  starke  Ansteigen  bei 
Hustenstcissen.  Nachdem  der  Druck  gemessen  ist,  liisst  man  einen 
Teil  der  Fliissigkeit  durch  die  an  der  Steigrohre  befindliche  Ab- 
fkissrohre  vorsichtig  in  ein  st^rilisiertes  Messglas  abfliessen.  Um 
zu  rasche  Druckschwankungen  zu  vermeiden,  entnimmt  man  die 
Fliissigkeit  nicht  auf  einmal,  sondern  in  Absatzen,  und  nicht  zu- 
viel  auf  einmal.  Wir  machen  gewohnlich  bei  jeder  Lumbal- 
punktion  3 — 4  Pausen  und  entleeren  im  allgemeinen  durch  eine 
Punktion  niclit  mehr  als  20 — 25  ccm,  selbst  wenn  auch  nach  Ab- 
lUiss  dieser  Menge  noch  eine  erhebliche  Drucksteigerung  besteht. 
Die  norm  ale  Druckhdhe  bei  Seitenlage  des  Kranken  und  bei 
1  mm  Lumen  der  Steigrohre  betragt  ohne  feste  Grenzen  ca.  70  bis 
150  mm.  Man  beendigt  daher  die  Punktion,  wenn  der  Druck  auf 
etwa  100  mm  gesunken  ist  oder  der  Abfluss  selir  langsam  wird. 
Nach  einer  Anzahl  von  Tagen  kann  ev.  die  Punktion  erneuert 
werden.  Wahrend  dieses  Eingriffs  kontrolliert  man  den  Puis  und 
erkundigt  sich  nach  dem  subjektiven  Befinden  des  Kranken. 
Schwindel,  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  indicieren  die  L^nterbrecliung 
der  Punktion.  Nach  beendeter  Punktion  wird  die  Einstichoffnung 
mit  gekreuzten  Heftpflasterstreifen  versclilossen.  Die  erzielte 
Fliissigkeit  kann  dann  zu  diagnostischen  Zwecken  chemisch, 
araometrisch  und  ev.  bakteriologisch  untersucht  werden. 

Der  Einstich  zwischen  dem  letzten  Lendendorn  und  dem 
Kreuzbein  in  der  Medianlinie  hat  sich  uns  als  der  zweckmassigste 
erwiesen.  Andere  stechen  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  oder 
zwischen  dem  dritten  und  vierten  Lendendorn  Y2 — 1  cm  seitlich 
von  der  Mittellinie  ein,  sodass  die  Richtung  der  Nadel  den  Dural- 
sack  nicht  rein  sagittal,  sondern  etwas  schrag  trifft.  Es  ist 
iibrigens  keineswegs  nachteilig.  wenn  man  bei  Misserfolg  des 
Einstichs  in  einem  Zwischenwirbelraum  eine  andere  Einstichoff- 
nung wiihlt,  sofern  man  nur  aseptisch  vorgeht.  Unbedingt  er- 
forderlich  ist  eine  genaue  Vorstellung  von  den  anatomischen  Ver- 
haltnissen  der  betreffenden  Gegend,  welche  aus  Fig.  257  erhellen. 

9.  Medikamentose  Therapie. 

Die  Arzneibehandlung  bei  Nervenkranken  hat  nur 
dann  eine  strenge  und  unabweisbare  Indikation,  wenn 
es  sich  um  spezifische  Heilmittel  fiir  die  betreffende 
Krankheit  oder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzsym- 
ptomen  handelt,  welche  fiir  den  Kranken  unertraglich 
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geworden  sind.  Dieses  Indikationsgebiet  ist  nur  ein 
beschrilnktes:  im  ersteren  Falle  ist  es  die  spezifische 
Behandlung  der  postsyphilitischen,  sowie  der  mit 
Malaria  zusammenhangenden  Nervenkrankheiten,  im 
letzteren  Falle  die  narkotische  Beeinflussung  der 
besonders  heftigen  Formen  der  Neuralgie,  der  neuralgi- 
formen  Schmerzanfalle  bei  organischen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  und  der  mit  grossen  Qualen  ver- 
bundenen,  unheilbaren  Erkrankungen. 

Liegen  diese  Indikationen  nicht  vor,  so  ist  es  die 
Pflicht  des  Arztes,  von  den  zahllosen,  angepriesenen 
Nervenheilmitteln  einen  moglichst  vorsichtigen  Gebrauch 
zu  machen  und  die  medikamentose  Therapie  nach 
den  andern,  friiher  beschriebenen  Heilfaktoren  erst  in 
zweiter  Linie  oder  nebenher  in  Anwendung  zu  bringen. 
Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  noch  die  Behand- 
lung der  Epilepsie  mit  Brompraparaten,  doch  darf  auch 
bei  ihr  die  diatetische,  hydriatische  und  andere  Arten 
der  Behandlung  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
umsomehr,  als  die  Brombehandlung  zuweilen  versagt. 

Geht  man  bei  der  Behandlung  der  Nervenkrank- 
heiten von  dem  oben  angegebenen  Grundsatz  aus, 
dass,  wo  es  sich  nicht  um  Specifica  oder  um  streng 
indicierte  Narkotica  handelt,  alle  Medikamente  die 
iibrige  Behandlung  nicht  ersetzen,  sondern  nur  unter- 
stiitzen  konnen,  so  wird  man  immer  noch  reichliche 
Gelegenheit  finden,  von  unserm  Arzneischatz  einen 
zweckmassigen  Gebrauch  zu  machen. 

a)  Specifica. 

Die  dankbarste  Aufgfabe  ist  die  kausale  Be- 
handlung  bei  luetischen  Affektionen  und  bei  Malaria- 
Erkrankungen  des  Nervensystems.  Mit  Ausnahme 
der  Degeneration  des  Gehirns  und  Rtickenmarks  bei 
der  Tabes  und  progressiven  Paralyse,  welche  zwar  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  auf  eine  friihere  Lues  zuriick- 
zufiihren  sind,  aber  anatomisch  nicht  auf  spezifisch- 
luetischen  Veranderungen  beruhen,  erfordern  samtUche 
Formen  der  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 
des  Rixckenmarks  und   der  peripheren  Nerven  eine 
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antiluetische  Kur.  Auf  diesem  Gebiete  liegt  cin  irrosscr 
Teil  der  Propln  laxe  in  der  Hand  der  zuer.st  bcluin- 
delnden  Aerzte,  da  erfahrungsgemass  die  syphilitischen 
Nervenerkrankungen  mit  besonderer  Iliiuligkeit  bci 
solchen  Lenten  auftreten,  die  dirckt  nach  der  An- 
stecknng  garnicht  oder  nicht  hinreichend  behandelt 
und  nicht  darauf  aufmerksam  gemacht  warden,  dass 
infolire  der  dnrchgfemachten  Infektion  ihr  Nervcnsvstem 
geistigen  und  korperlichen  Anstrengungen  gegeniiber 
zeitlebens  geschont  werden  miisse.  Unter  antiluetischer 
Behandlung  ist  die  Behandlung  mit  Quecksilber  und 
Jod  zu  vcrstehen.  Sie  soil  im  allgemeinen  nicht  vor 
dem  Eintritt  der  sog.  Sekundilrerscheinungen  beginnen, 
wain-end  die  Unterscheidung  von  sekundarem  und 
tertiarem  Stadium  fiir  therapeutische  Zwecke  iiber- 
tliissig,  in  vielen  Fallen  audi  nicht  durchfiihrbar  ist. 

Am  zweckmassigsten  fiir  die  Quecksilberbehandlung  ist  immcr 
noch  die  Schmierkur  mit  Unguentum  cinereum.  Wir  verordnen 
davon  fiir  die  ersten  beiden  Einreibungstouren  je  3  g  pro  Tag, 
fiir  die  nachsten  4  Touren  je  5  g  pro  Tag.  Die  einzelne  Tour 
umfasst  6  Tage.  wahi'end  deren  die  ganze  Korperoberfliiche  mit 
Ausnahme  des  Gesichts  und  der  Kopfhaut  eingerieben  wird.  Am 
7.  Tage  ist  Ruhetag,  statt  der  Einreibung  bekommt  der  Patient 
ein  Reinigungsbad.  Stellen  sich  keine  starkeren  Storungen  ein, 
so  umfasst  die  ganze  Kur  6  Schmiertouren,  sodass  also  im  ganzen 
156  g  Salbe  verbraucht  sind.  Wahrend  der  Kur  ist  auf  peinlichst 
genaue  Mundpflege  zu  achten  und  niemals  das  haulig  am  Tage 
geiibte  Gurgeln  mit  chiorsaurem  Kali  zu  vergessen.  Stellen  sich 
Zeichen  von  Stomatitis  mercurialis  ein,  so  muss  die  Kur  voriiber- 
gehend  unterbrochen  werden.  Sehr  zweckmiissig  gegen  Stomatitis 
ist  die  Pinselung  des  Zahnfleisches  mit  2Y2''/oiger  Chromsaure- 
Idsung. 

Zugleich  mit  der  Schmierkur  verbinden  wir  die 
Jodkalibehandlung  in  mogliclist  grossen,  aber  all- 
mahlich  ansteigenden  Dosen,  indem  wir  in  den  ersten 
Tagen  mit  1  g  pro  die  beginnen  und  gradatim  iiber 
1,5  und  2  g  bis  auf  5  g  pro  die  steigen.  Um  den 
schadlichen  Einwirkungen  des  Jods  auf  den  Magen 
zu  begegnen,  verordnen  wir  stets,  dass  die  Jodlosung 
in  starker  Verdiinnung  mit  Milch  oder  mit  einem 
Mineralwasser  (z,  B.  Fachinger)  genommen  wird. 

In  vielen  Fallen  wird  mit  \^orteil  das  Jodipin  an 
Stelle  der  Jodsalze  verordnet ;    es  ist  eine  Verbindung 

Seiffer,  Xervenkrankheitcn.  22 
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des  Jods  mit  Sesamol  und  kommt  in  10  und  257oiger 
Stilrke  innerlich  theeloffel-  und  essloffelweise,  oder 
subcLitan  zur  Anwendung, 

Handelt  es  sich  um  Patienten,  welche  in  ihrem 
Ernahrungszustand  heruntergekommen  sind,  oder  welche 
aus  anderen  Griinden  eine  Schmierkur  nicht  durch- 
machen  konnen,  so  wird  das  Quecksilber  innerlich 
oder  subcutan  verabreicht.  Fiir  die  innerliche  Gabe 
empfiehlt  sich  besonders  die  Pillenform  oder  die 
Ricord'sche  Losung: 

Decoct.  Sarsaparill.  15:150 
Hydrarg.  bijodat.  .    .  0,15 

Kal.  jodat  4,0 

Ds.  3  X  tgl.  1  Essl. 
zur  subcutanen  Injektion  in   die  Natesgegend  jeden 
zweiten  Tag  eine  Pravaz'sche  Spritze  folgender  Losung: 
Hydrarg.  bichlorat.  0,1 
Natr.  chlorat.    .    .  0,3 
Aqu.  destill.  ad     .  10,0 
Ds.  zur  subcutanen  Injektion. 
Neuerdings   empfohlene.    milde  aussere  Anwendungsformen 
des    Quecksilbers    sind:    das    Hydrargyrum    colloidale  und 
die  Mercolint-schiirze  (Aufnahme  des  verdunstenden  Hg  durch 
die  Atmung). 

Nach  Ablauf  etwa  Ya — 1  Jahres  kann  die  Schmier- 
kur wiederholt  werden,  falls  sich  Riickfalle  zeigen 
oder  wenn  nach  der  ersten  noch  Symptome  zurtick- 
geblieben  sind  und  die  erstmaligen  Behandlungen  un- 
geniigend  waren. 

Fiir  die  ausgebildete  Tabes  und  die  progressive  Para- 
lyse kommt  die  Schmierkur  nicht  mehr  in  Frage,  wohl  aber  kann 
die  Jodbehandlung  auf  einzelne  Symptome  einvvirken.  Nur  wenn 
es  sicli  um  solche  nicht  ganz  seltene  Fiille  handelt,  in  denen  die 
Differentialdiagnose  zwischen  progressiver  Paralyse  bezw.  Tabes 
einerseits  und  Lues  cerebri  bezw.  cerebrospinalis  andererseits 
unentschieden  ist,  audi  in  den  allerersten  Anfangen  dieser  beiden 
Krankheiten,  kann  man  eine  Schmierkur  versuchen.  Nach  yiel- 
fachen  Erfahrungen  ist  aber  A'on  ihr  abzuraten  bei  bereits  manifester 
Optikuserkrankung  (beginnende  Atrophie),  auf  welche 
das  Quecksilber  nachteilig  einwirkt. 

Von  den  Malariaerkrankungen  des  Nerven- 
systems  ist  die  haufigste  die  intermittierende  Trige- 
minusneuralgie,  seltener  die  Neuralgic  anderer  Nerven 
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und  nervose  Storungen  der  Motilitat,  der  Sensibilitat, 
derFunktion  der  inneren  Organe  (Ilerz),  Schlaflosigkeit 
und  ps>  chische  Storungen. 

Das  spezifische  Mittel  hierbei  ist  das  Chininum 
muriaticum  inDosen  von  1 — 2g,  womoglich  4 — SStunden 
vor  dem  Anfall  in  Kapseln  oder  Oblaten  zu  geben. 
Die  Nebenerscheinungen  bei  Chininbehandlung,  wie  Schwindel, 
Ohrensausen,  Erbrechen  etc.  niiissen  dem  Arzt  bekannt  sein  und 
diirfen  im  allgemeinen  von  der  Anwendung  nicht  abhalten. 

b)  Narkotica. 

Die  wichtigsten  Narkotica  sind  das  Opium,  das 
Morphium,  das  Codein,  dann  auch  das  Chloro- 
form und  der  Aether.  Sie  wirken  in  grosserer  Dosis 
narkotisch,  indem  sie  das  Bewusstsein  ausschalten,  in 
kleineren  Dosen  schlaferzeugend,  schmerzstillend,  be- 
ruhigend. 

V^or  der  leichtfertigen  Anwendung  dieser  Mittel, 
besonders  des  Morphiums,  kann  nicht  genug  gewarnt 
werden  ;  es  muss  stets  das  Prinzip  eines  jeden  Arztes  sein, 
bevor  er  Morphium  verschreibt,  andere  Mittel  zu  ver- 
ordnen,  an  welche  eine  Gewohnung  nicht  so  leicht 
eintritt,  und  deren  langere  Gabe  nicht  zu  jenen  tief- 
greifenden  Zerstorungen  der  gesamten  geistigen  Per- 
sonlichkeit  fiihrt,  wie  der  Morphinismus.  Das  An- 
wendungsgebiet  des  Opiums,  Morphiums  und  Codei'ns 
sind  die  heftigen,  unertraglichen  Schmerzen  bei  or- 
ganischen  Erkrankungen  des  Nervensystems;  besonders 
bei  chronischen,  unheilbaren  Leiden,  wie  Tabes,  Hirn- 
tumoren,  ferner  bei  schweren  Neuralgieen  imd  Neuri- 
tiden,  bei  schweren  Angstzustanden  und  in  extremen 
Fallen  von  Schlaflosigkeit  kann  eins  dieser  drei  Mittel  in 
Frage  kommen,  wenn  alles  andere  im  Stich  gelassen  hat. 
Niemals  darf  bei  Hysterie  Morphium  gegeben  werden. 

Die  Anwendungsvveise  des  Opiumextrakts  ist  die  in 
Tropfen.  Pillen,  Pulvern  oder  Suppositorien  ad  0,15  pro  dosi,  ad 
0,5  pro  die.  Bei  langer  daiiernder  Verabreichung  ist  es  notwendig, 
fiir  die  darniederliegende  Darmthatigkeit  zu  sorgen  niit  Hilfe  von 
Abfiihrmitteln  wie  Infus.  radic.  rhei  u.  a.  . 

Das  Morphium  wird  als  Morphinum  hydrochloricum  sub- 
cutan  oder  in  Pulvern,  Pillen,  Tropfen  und  Losung  verordnet  ad 
0,03  pro  dosi,  ad  0,1  pro  die;  man  versucht  stets,  mit  Y2 — 1  ctg 
pro  dosi  auszukommen. 
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Das  Code'in  wird  als  CodeVnum  phosphoricuni  in  Pulvern. 
Pillen.  Tropfen  uiul  Losiing  ad  0,1  pro  dosi,  ad  0,3  pro  die  ver- 
sclirieben. 

Neuere,  in  den  Handel  gebrachte  Morphinderivate  sind  das 
Heroin  und  Dionin,  deren  Wirkung  derjenigen  des  Morphiums 
gleicht.  Heroin  wird  2 — 3  nial  taglich  in  Pulvern  a  0,005 — 0.01 
oder  wiisseriger  Losiing  verschrieben,  Dionin  ebeiifalls  in  Pulvern 
oder  Losung  a  0,01 — 0,03  pro  dosi. 

Chloroform  und  Aether  werden  bei  Nervenkranken  selten 
vervvendet.  Nur  bei  gehiluften.  epileptischen  Anfallen.  im  Status 
epilepticus,  bei  Tetanus  und  Lyssa,  sowie  bei  den  schwersten 
Formen  der  Chorea  mit  starker  Jactation  und  Selbstbeschadigung. 
macht  man  zuweilen  (jebrauch  davon,  indem  man  die  Inhalations- 
narkose  versucht. 

Das  Br  o  ma  ethyl  (Aethylbromid)  ist,  wie  Chloroform  und 
Aether,  ein  raschwirkendes  Inhalationsnarkoticum. 

c)  Hypnotica. 

Wenn  audi  die  Gewohnung  an  Schlafmittel  im 
allgemeinen  fiir  die  Psyche  und  den  Charakter  des 
Betreffenden  nicht  so  gefahiiich  ist,  wie  der  Morphi- 
nismus,  so  linden  doch  auch  hier  bei  langerem  und 
starkem  Gebrauch  Schadigungen  des  Centralnerven- 
systems  statt,  welche  vermieden  werden  miissen.  Dies 
Sfeschieht  durcli  Abwechslunp'  mit  den  verscliiedenen 
Schlatmitteln  und  vor  allem  durch  den  stets  von  neuem 
gemacliten  \^ersucli,  ohne  Schlafmittel  auszukommen 
und  sie  ev.  durch  physikalische  Behandlungsmethoden 
zu  ersetzen,  welche  schlaferzeugend  wirken,  z.  B.  warme 
Bader,  lokale  Einpackungen  des  Leibes,  der  Waden. 
Massage,  Suggestion  etc.,  besonders  bei  Kranken  mit 
leichteren  funktlonellen  Neurosen  muss  man  immer 
wieder  die  Schlafmittel  zu  eliminieren  suchen,  um  die 
nur  allzu  lelchte  Gewohnung  zu  vermeideii.  Auch  ist 
es  in  jedem  Falle  von  Agrypnie  angezeigt,  nach  et- 
waigen  korperlichen  Ursachen,  z.  B.  Nieren-,  Herz-, 
Magenaffektionen,  Stuhlverstopfung,  abendlicher  Ueber- 
fiillung  des  Magens  etc.  zu  forschen.  Sind  Schmerzen 
die  Ursache  der  Schlaflosigkeit,  so  verordne  man  eins 
der  Antineuralgica  oder  der  Narkotica.  Die  Auswahl 
unter  den  Schlafmitteln  ist  eine  sehr  grosse.  Die 
wichtigsten  und  wirksamsten  unter  ihnen  sind  folgende: 
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Am  vlenliyclrat,  flussiges,  mildes  Schlafmittel  in  Dosen  von 
2 — 4  g.  w-irkt  n'ach  '/.» — '/»  Stundc,  ist  ohne  gcfiihrliche  Xeben- 
wirkungen,  wird  verabreicht  in  Gelatinekapseln  uder  Schiittel- 
niixtur,  ev.  als  Klystier. 

Chloral  a  mid  (Chloralformamid.  Chloralum  formamidatum), 
leichtes.  gefahrloscs  Mittel,  in  Uoseii  von  1 — 3  g  als  i'ulver  oder 
uasserige  Losung  und  in  anderen  Fli'issigkeiten  gcnommen,  auch 
als  Clysma. 

Chloralhy drat,  kraftiges  Schlafmittel  in  Dosen  von  1 — 2g 
(ad  3.0  pro  dosi)  rasch  wirkend  bei  selbst  schweren  Formen  der 
Schlaf  losigkeit  und  psychischen  Storungen  (Delirien  erforden  hohere 
und  haufigere  Dosen);  langerer  (iebrauch  fiihrt  zur  Gewohnung 
(Chloralismus),  vor  allem  aber  zu  Schadigungen  des  Herzmuskels 
neben  andern  Vergiftungserscheinungen.  Man  vermeide  es  daher 
womoglich  bei  Herzkranken.  Es  wird  verordnet  als  wiisserige 
Losung  mit  Syrup  oder  in  andern  Fliissigkeiten,  auch  als  Klystier. 

Dormiol  (Amylenchloral)  ist  ein  neueres  Mittel  unci  ver- 
f'iigt  demgemass  nicht  iiber  die  langjahrige  Bewahrtheit  wie  die 
andern  Mittel.    Dosis:  0,5— 2,0  g. 

Dasselbe  gilt  vom  Hedonal:  1,0 — 2,0 — 3,0  g  pro  dosi  und 
Hypnal  (Chloral- Antipyrinverbindimg) :  1,0 — 2.0  g  pro  dosi. 

Morphium  und  Opium  sind  bei  den  Narkoticis  genannt. 

Paraldehyd,  geeignetes  Mittel  fiir  leichtere  Formen  der 
Schlaflosigkeit,  3,0 — 5,0  g  pro  dosi,  ad  10.0  g  pro  die,  unangenehm 
scharf  schmeckend  und  dem  Chloroform  iihnlich  riechend.  wird 
per  OS  in  Wasser  mit  Syrup  oder  andern  Corrigentien,  oder  als 
Klystier  mit  Schleimzusatz  verordnet;  ohne  besondere  Neben- 
wirkungen,  falls  es  nicht  in  starken  Dosen  oder  langere  Zeit  hin- 
durch  angevvendet  wird. 

Sulfonal,  sicher  wirkendes  Schlafmittel,  0.5 — 2,0  g  pro  dcsi, 
ad  4,0  g  pro  die,  aber  bei  starkeren  Dosen  und  langerem  Ge- 
brauch  sehr  gefahrlich,  besonders  wegen  des  Auftretens  von 
Haematoporphyrin  im  Urin  (Rotfarbung  des  Urins)  und  ciunulativ- 
deletarer  Wirkung  auf  alle  inneren  Organe.  Verabreichung  als 
Pulver  in  warmer  Fliissigkeit  oder  Oblaten  mit  Nachtrinken  von 
warmer  Milch. 

Trional.  dem  Sulfonal  bei  weitem  vorzuziehen  wegen  seiner 
Gefahrlosigkeit  und  etwas  schnelleren  Wirkung  in  Dosen  von 
1.0 — 1,5 — 2,0  g  als  Pulver  oder  Clysma.  Das  Trional  ist  mit  dem 
Amylenhydrat  fiir  nicht  allzu  schwere  Falle  von  Schlaflosigkeit 
zur  Zeit  das  zuverlassigste  und  relativ  ungefahrlichste  Schlafmittel. 
Es  empfiehlt  sich.  dasselbe  in  warmer  Milch,  tiichtig  umgeriihrt, 
zu  verabreichen ,  da  es  sich  in  der  Kalte  schwer  lost  und  ein 
grosser  Teil  des  Pulvers  am  Gefass  hiingen  bleibt.  (juten  Erfolg 
hat  es  auch  bei  allgemeinen  Erregungszustiinden  in  haufigeren 
kleineren  Dosen  von  etwa  0,5  g  3  bis  4  mal  am  Tage.  In  vielen  Fallen 
wirkt  es  auch  noch  in  der  zweiten  Nacht  nach  der  Verabreichung, 
in  manchen  sogar  besser  als  in  der  ersten,  sodass  man  stets  einen 
Versuch  damit  machen  kann,  es  nur  jeden  zweiten  Tag  zu  geben. 
falls  es  langere  Zeit  hindurch  genommen  werden  soil. 
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Urethan,  mildes  Schlafmittel  in  Pulvern  von  1,0 — 4,0  g, 
steht  beziiglich  der  Zuverlassigkeit  hinter  den  andern  zuriick. 

d)  Sedativa. 

Als  Sedativa  fasst  man  gewohnlich  jene  Mittel 
zusammen,  welche  einen  beruhigenden  Einfluss  auf  das 
Nervensystem  ausiiben,  die  gesteigerte  Erregbarkeit 
herabsetzen  und  alle  Funktionen  etwas  hemmen,  ev. 
Schlaf  erzeugen.  Am  bekanntesten  und  am  meisten 
angewandt  ist  diese  Wirkung  seitens  der 

B rompr aparate:  Bromkalium,  Bromnatrium,  Brom- 
ammonium  und  andere  Bromsalze.  Je  nachdem  dieselben  gegen 
Epilepsia  oder  gegen  die  gevvohnlichen  P'ormen  der  gesteigerten 
Erregbarkeit  angewandt  werden,  ist  ilire  Dosis  verschieden.  Bei 
erwachsenen  Epileptikern  vermeide  man  die  so  oft  noch  angetroffene 
Dosierung  in  Decigrammen:  2,0  g  pro  Dosi  und  6,0  g  pro  die  sind 
fiir  erwachsene  Frauen,  6,0 — 8,0  g  pro  die  fiir  erwachsene  Manner 
die  geeignete  Dosis,  doch  sind  unter  Umstanden  auch  hohere 
Dosen,  bis  zu  10  und  15  g  erforderlich.  Bei  Kindern  und  im 
Jiinglingsalter  berechnet  man  zweckmassig  die  Tagesdosis  aus 
dem  Korpergewicht,  sodass  auf  1  kg  Korpergewicht  etwa  0,1  g 
Bromkalium  kommt,  also  fiir  ein  Kind  von  40  kg  etwa  4  g  pro  die. 
Um  schadliche  Wirkungen  des  Kalisalzes  auf  Herz  und  Magen  zu 
vermeiden,  verschreibt  man  das  Bromnatrium  oder  eine  Mischung 
der  drei  Hauptverbindungen  des  Broms,  z.  B. 

Kal.  bromat. 
Natr.  bromat. 
aa  10,0 
Ammon.  bromat.  5,0 
Aqu.  dest.  ad  200,0 
MDS  3x  tgl.  1  Essl. 

Unter  alien  Umstanden  lasse  man  die  Bromlosung  nach  der 
Mahlzeit  und  verdiinnt  in  Milch,  Wasser  oder  Minerahvasser  nehmen. 
um  die  bei  langerem  Gebrauch  eintretenden  Magenstorungen  nach 
Moglichkeit  zu  vermeiden.  Ausserdem  ist  fiir  regelmassigen 
Stiihlgang  und  sorgfaltige  Hautpflege  durch  warme  Biider  und 
Abseifung  des  ganzen  Korpers  zwecks  Unterstiitzung  der  Brom- 
ausscheidung  zu  sorgen. 

Fiir  gewohnliche  Erregungszustande  der  Neurastheniker,  Reiz- 
barkeit  sowie  Ueberempfindlichkeit  auf  sexuellem  und  anderen 
Gebieten,  geniigen  kleinere  Dosen  von  etwa  0,5  —  1  — 1,5  g,  bei 
ihnen  wirkt  haufig  eine  einmalige  Dosis  von  1,5  —  2,0  g  auch 
schlaf  erzeugend. 

Die  Gefahren  des  Bromismus  sind  ausserst  gering  selbst  bei 
langjahrigem  Gebrauch,  sofern  nur  die  erwahnten  Vorsichtsmass- 
regeln  beziiglich  des  Einnehmens  und  der  Ausscheidung  des  Broms 
eingehalten  werden  und  eine  arztliche  Kontrolle  stattfindet.  Diese 
Vorsichtsmassregeln ,  besonders  die  Bader  und  die  Regelung  des 


343 


Stuhlgangs,  hindern  haufig  aiich  bei  starken  Dosen  das  Auftreten 
der  ungefahrlichen  Bromacne;  wenii  nicht,  so  versuchc  man  kleine 
Arsengaben,  die  Fowler'sclie  Losuiig,  oder  voriibcrgcheiules  Aus- 
setzen  der  Brombehandlung. 

Sehr  verbreitet  ist  die  \"erordnung  von  Sandows'  brausen- 
dcin  Bronisalz,  welches  bei  der  Aullosung  im  Wasser  Kohiensaurc 
eiitu'ickelt  und  in  Flaschen  in  den  Handel  kommt,  deren  Stopsel 
ein  Messglas  zur  Dosierung  enthiilt.  —  Eine  ahnliche  Vcrordnungs- 
weise  ist  das  Er  1  en  m  ey  er '  s  ch  e  Bromwasser,  welches  in  Flaschen 
verkauft  wird  und  8  g  Bromsalze  auf  600  g  kohlensaurehaltigen 
\\'assers  enthiilt. 

Xeuere  Ersatzpraparate  fiir  die  Bromsalze  sind  das  Bromalin 
in  Pulvern  zu  1,0 — 2,0  g  oder  in  Losung  mehrmals  tiiglich  verordnet, 
sowie  das  Bromipin,  eine  lO^/oige  Verbindung  des  Broms  mit 
Sesamol.    Sie  haben  sich  indessen  bisher  nur  wenig  eingebiirgert. 

Der  Bromcamphor,  Camphora  bromata  (monobromata) 
wird  besonders  fiir  manche  Beschwerden  der  neurasthenischen 
Uebererregbarkeit,  wie  Herzklopfen  und  sexuelle  Ueberreizung,  in 
Pulvern  zu  0.1 — 0,5  g  mehrmals  taglich  verordnet. 

Der  Baldrian  hat  seit  alter  Zeit  als  Infus,  als  Thee  oder 
als  Tinktur  eine  ungemeine  Verbreitung  als  beruhigendes  Mittel 
bei  funktionellen  Neurosen,  besonders  bei  Hysteric.  Der  Baldrianthec 
wird  von  Laien  selbst  vielfach  zubereitet.  Viel  geriihmt  ist 
besonders  der  Heim'sche  Thee: 

Rp.  Rad.  Valerian. 

Fol.  Aurant. 
Fol.  Menth.  pip. 
Fol.  trifolii 
aa  20,0 

M.  f.  Species  S.  1  Essl.  auf  3  Tassen  Wasser. 
Noch   einfacher   ist  die   Ordination   der  Tinct.  valerian, 
aether ea,    10 — 15  Tropfen  mehrmals  taglich,   sowie  der  Valvl- 
Kapseln,   welche  das  wirksame  Prinzip   der  Baldrianverbindungen 
rein  enthalten. 

Das  Hyoscin  (Scopolamin)  wird,  ausser  bei  Geisteskranken, 
fast  ausschliesslich  bei  Paralysis  agitans  angewendet  und  erzeugt 
haufig  eine  allgemeine  Beruhigung,  Nachlass  der  Schmerzen  und 
der  Steifigkeit,  zuweilen  auch  des  Zitterns  bei  diesen  Kranken. 
Die  Dosierung  muss  ausserst  vorsichtig  erfolgen.  Wir  beginnen 
mit  zwei  Decimilligramm  einer  Losung  des  Hyoscinum  hydro- 
bromicum  3  mal  taglich;  Maximaldosis  0,001  g  pro  dosis.  0,003  g 
pro  die.  Neuerdings  wird  auch  die  subcutane  Anwendung  des 
Scopolamins  in  derselben  Starke  empfohlen. 

Duboisin  wird  gleichfalls  bei  Paral.  agit.  subcutan  oder 
innerlich  in  wasseriger  Losung  angewendet.  Dosis  0,0002 — 0,0005g. 

e)  Antineuralgica. 

Gegen  das  Symptom  des  Schmerzes  steht  uns 
ausser  den  narkotischen  Mitteln  eine  Reihe  von  Medika- 
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menten  zur  Verfiigung,  welche  neben  ihren  Wirkungen 
auf  die  Cirkulation,  die  Temperatur  etc.  vorzugsweise 
die  Schmerzempfindung  lahmen.  Hire  Zahl  ist  eine 
sehr  grosse,  doch  haben  sie  sicli  nicht  alle  in  gleicher 
Weise  erprobt.  Um  so  wertvoller  ist  es,  in  Fallen, 
wo  das  eine  Mittel  im  Stich  lilsst,  eine  Auswahl  untcr 
den  anderen  treffen  zu  konnen. 

Das  Antipyrin  hat  eine  exquisit  schmerzstillende  ^\'irkung 
bei  Neuralgieen,  Migrane,  Kopf-  und  andern  Schmerzen  der  ver- 
schiedensten  Art.  In  Dosen  von  I — 2g  wird  es  meist  in  Pidver- 
form  Oder  Losung  verabreicht.  bei  Schmerzanfallen  womoglich  im 
Anfang  des  Anfalls  oder  noch  vor  demselben,  falls  er  Vorlaufer- 
symptome  hat.  Doch  wirkt  es  auch,  wenn  der  Anfall  schon 
ausgebrochen  ist,  sowie  bei  habituellen  Schmerzen. 

Antifebrin  (Acetanilid),  in  Pulvern  a  0,25 — 0,5  g  mehrmals 
taglich,  Maximaldosis  0,5  pro  dosi.  1,5  pro  die.  Grossere  Dosen 
sind  gefahrlich,  erzeugen  Cyanose,  Methaemoglobinaemie  und 
Collaps,  sind  daher  besonders  bei  schwiichlichen  und  anamischen 
Personen  zu  vermeiden.  Anwendungsgebiet  ahnlich  wie  fiir  Antipyrin. 

P  hen  ace  tin  ist  ein  ausserst  zuverlassiges  Antineuralgicuni 
und  iibertrifft  haufig  das  Antipyrin  an  Wirksamkeit.  Gewohnliche 
Dosis  :  0,5 — l.Og,  Maximaldosis  1.0  pro  dosi,  3,0  pro  die.  Phenacetin 
ist  weniger  gefahrlich  als  Antipyrin,  indessen  sind  Vergiftungcn 
nicht  selten  beobachtet. 

M  i  g  r  a  n  i  n  ,  ein  Gemisch  aus  Antipyrin,  Coff  eVn  mid  Citronen- 
saure,  wird  in  Pnlvern  von  1,1  g  oft  mit  gutem  Erfolg  gegen 
Migrane  angewendet.  Warnung  vor  Missbrauch  erscheint  angezeigt, 
besonders  in  jenen  haufigen  Fallen  von  habituellem  Kopfschmerz, 
der  auch  durch  einfachere  Mittel  zu  beseitigen  ist. 

Lactophenin  wirkt  in  Pulvern  von  0,5 — 1,0 — 1,5  g  als 
Antineuralgicuni  sedativ,  manchmal  auch  als  Hypnoticum,  indessen 
ist  seine  Wirkung  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  so  konstant, 
wie  die  anderer  Mittel  der  entsprechenden  Gruppe. 

Aspirin,  eine  neuere  Anwendung  der  Salicylsaure.  wird 
besonders  als  Antirheumaticum  cmpfohlen ;  seine  antineuralgische 
Wirkung  bei  Neuralgieen  und  neuralgiformen  Schmerzen,  besonders 
solchen  auf  rheumatischer  Grundlage,  ist  vielfach  erprobt.  Es 
empfiehlt  sich,  im  Verlauf  von  einigen  Stunden  etwa  3  g  auf  ein- 
mal  zu  gebcn. 

Citrophen,  eine  Verbindung  des  Phenacetins  mit  Citronen- 
saure,  wirkt  in  Dosen  von  0,5 — l,Og  ad  6,0  g  pro  die  schmerz- 
stillend  und  antipyretisch. 

Pyramid  on  (Dimethylaniido- Antipyrin)  wirkt,  ahnlich  dem 
Antipyrin,  schmerzstillend  in  Dosen  von  0,3 — 0,5  g  als  Pulver  oder 
Losung,  2 — 3mal  taglich. 

Salipyrin  (salicylsaures  Antipyrin)  wirkt  in  Dosen  von  l.Og 
mehrmals  am  Tage  antineuralgisch,  besonders  bei  rheumatischen 
Schmerzen  (Influenza-Neuralgieen). 
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Salophcn  hat  in  derselbcn  Dobicruiig  dassc'll)e  Aiiweiidungs- 
gebiet.  uic  das  Salipvrin. 

Dasselbe  gilt  von  der  S  a  1  i  c  y  1  s  a  u  r  c-  uiul  dcni  salic  vi- 
sa ur  en  Natron. 

e'liinin  uirkt  nis  salzsaurcs  und  sohwefelsaurcs  Salz  nianch- 
nial  auch  antintniralgisch ,  wcnn  es  sich  uni  Malaria  liandclt. 
Oosis:  0,5 — 1,0 — l,3g. 

Niir  sclten  wird  zu  antineuralgischcn  Zwccken  das  Local- 
anaestheticum  Coca  in  verwcndct.  da  seine  \N'irkung  inir  ganz  kurz. 
voriibergehend  ist.  Die  Anwendnng  erfolgt  dann  subcutan  in  Dosen 
von  0.02  g  ad  0.05  g  pro  dosi.  Die  Injektion  des  Cocains  in  den  Dural- 
sack  des  Riickenniarks  (Lumbalgcgend)  bei  Neuralgiecn  und  organisch 
bedingten  Schmcrzen  hat  bis  jetzt  wegen  ihrer  nicht  vcilligen 
(iotahrlosigkcit  noch  keine  ausgedchnte  Anwendung  gefunden. 
Bekannt  ist  dagegen  die  endermatische  Injektion  (Inliltrations- 
anaesthesie)  zu  chirurgischen  Zwecken. 

Das  A  e  t  h  y  1  c  h  1  o  r  i  d ,  als  Spray  aus  kauflichen  Tuben  auf 
schmerzende  Hautstellen  appliziert,  ist  ein  unter  Hmstiinden  wert- 
volles.  temporiir  wirkendes  Antineuralgicum  (erzeugt  Aniisthesie). 

f)  Excitantia  und  Tonica. 

Strychninum  nitricum  steigert  die  Reflexerregbarkeit 
des  Riickenmarks  und  soil  bei  peripherer  Facialislahmung,  Augen- 
muskellahmung.  Blasenschwache .  postdiphtherlschen  und  anderen 
Lahmungen  manchmal  gute  Erfolge  erzielen.  Es  wird  ausserst 
vorsichtig  in  schwachen  Dosen  subcutan  injiziert  oder  in  Pillen 
verordnet,  beginnend  mit  '/z  mg  pro  dosi.  Hat  man  nach  einigen 
vorsichtigen  Gaben  ausprobiert,  dass  der  Kranke  das  Strychnin 
gut  vertriigt,  so  kann  man  die  Dosis  auf  0,001 — 0,003  g  steigern 
und  dieselbe  mehrmals  wochentlich  wiederholen  oder  kleinere  Dosen 
tiiglich  verabreichen ;  doch  bedenke  man,  dass  die  Maximaldosis 
des  Strychnins  0,01  g  pro  dosi  und  0,02  g  pro  die  ist,  dass  schon 
eine  Ciabe  von  0.03  g  totlich  wirken  kann: 

Rp. 

Strychnin,  nitric.  0,015 

Aq.  ferv.  q.  s.  ad.  sol. 

Mass.  pil.  q.  s.  ut  f.  pil.  N.  30. 
S.  mit  1  Pille  tagl.  zu  beginnen  und  all- 
miihlich   auf   4 — 6  pro  die   zu  steigen, 

oder  in  Losung: 

Strychnin,  nitric.  0,01 

Aq.  dest.  10,0 
D.  S.  zur  subcutanen  Injektion.  mit  '/s  Spritze 
zu   beginnen   und   allmahlich   steigend  bis 
auf  2  Spritzen. 

Nicht   gcnau   aufgeklart  ist  die  pharmakologische  Wirkung 
des  A  r  g  e  n  t  u  m  nitricum,  welches  bei  Tabes  dorsalis  manchmal 
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bessernd  auf  die  Bevvegungsfahigkeit  einwirken  soil.  Es  wird  in 
Dosen  von  0,01  g  mit  Bolus  alba  in  Pillenform  verabreicht: 

Rp. 

Argent,  nitric.  0,3 
Bol.  alb.  1,0 
Aq.  dest.  q.  s.  ut  f.  pil.  N.  30. 
S.  3X  tagl.  1  PiUe. 

Die  excitierende  Wirkung  des  T  h  e  e  s  und  K  a  f  f  e  e  s  (Coffein), 
sovvie  des  Alkohols  ist  bekannt.  Sie  diirfen  bei  Nervenkranken 
nur  in  geringen  Dosen  und  nur  dann  angewendet  werden,  wenn 
wirklich  eine  Indikation  vorhanden  ist ;  letztere  lasst  sich  auf  das 
seltenste  Mass  einschranken. 

Ferner  gehoren  hieher :  Acidum  benzoicum,  Camp  Ite  r 
und  Moschus,  von  denen  die  ersteren  beiden  meist  zusammen 
verordnet  werden,  letzteres  in  Pulverform  (0,05 — 0,5  g)  oder  als 
Tinktur  (10—20  Tropfen  mehrmals  taglich). 

Zu  den  tonisierenden  Mitteln  gehoren  vor  allem  das 
Eisen,  Arsen,  Chinin  und  ihre  zahlreichen  Verbindungen, 
z.  B.  das  Chininum  ferro-citricum  (0,05 — 0,5  g  mehrmals 
taglich  in  Pulvern  oder  Losung),  die  vielen  Eisentinkturen.  Eisen- 
albuminate,  Eisensyrupe  und  eisenhaltigen  Nahrmittel  des  Handels. 
das  Levicovvasser,  die  Blaud'schen  Pillen.  die  Tinkturen  und 
Extrakte  der  Chinarinde,  der  Condurangorinde  und  anderer  Amara. 
Besonders  zu  betonen  ist  die  giinstige  Wirkung  der  Arsenikpriiparate 
bei  Chorea,  Neuralgieen  und  Malaria,  abgesehen  von  ihrer  toni- 
sierenden Wirkung  bei  den  funktionellen  Neurosen  im  allgemeinen. 
Bewahrte  Verordnungsweisen  in  Rezeptform  sind  z.  B.  die  Pilul. 
ferri  arsenicosi  der  Berliner  Magistralformeln  oder 

Rp. 

Acid,  arsenicos.  0,06 — 0.09 
Chinin.  sulfuric. 
Ferr.  reduct.  aa  1,0 
Mass.  pilul.  q.  s.  ut  f.  pil.  N.  30. 
D.  S.  3  X  tagl.  1  Pille 

oder  die  Erb'schen  Pilul.  tonicae: 

Rp. 

Ferr.  lactic.  3,0 — 5,0 

Extr.  chin,  aquos.         4,0 — 5,0 
Extr.  nuc.  vom.  spirit.  0,4 — 0,8 
Extr.  gent.  q.  s.  ad.  pilul.  100. 
D.  S.  3  X  tagl.  1—2  Pillen. 

Neuerdings  wird  besonders  empfohlen  :  Arsen  subcutan  in  Form 
von  Kakodylsaure-Injektionen  (oder  Kakodyls.  Na)  0,05 — 0,1  p.  dosi. 

Die  besondere  Wirksamkeit  des  Spermins  bei  Neurasthenic 
und  Tabes  ist  von  allgemeiner  Anerkennung  weit  entfernt,  doch 
wird  ihm  eine  tonisierende  Wirkung  auf  das  Nervensystem  von 
vielen  zuverlassigen  Autoren  nicht  abgesprochen. 
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g)  Derivantia. 

Durch   die  Wirkung-  ableitender  Mittel   aiif  die 

llaut  siicht  man  eine  Aenderuiig  der  Cirkulation  und 

der  Ernahrung,  des  Stoffwechsels  und  der  Resorption 

von  abnormen  Produkten  in  erkrankten  Teilen  herbei- 

ZLifiihren.    Dies  gelingt  auch  bci  Nervenkranken  in 

sehr  vielen  Fallen.    Man  wendet  sie  besonders  dann 

an.  wenn  man  glaubt,  dass  die  betreffenden  nerv5sen 

Erkrankunoren  auf  einem  entziindlichen  Prozesse  be- 

ruhen,  der  durch  derartige  Ilautreizmittel  beeinnusst 

werden  konne.  Die  Mittel,  die  wir  liir  diesen  Zvveck  zur  Hand 
haben,  sind  besonders  die  Sinapismen  in  Form  von  Senfpapier 
oder  Senfteig  oder  heissen  Fiissbadern  niit  Senfmehl,  die  Jod- 
t  i  n  k  t  u  r  (rein  oder  verdiinnt,  erzeugt  lokale  Hautentziindungen), 
die  spirit  uosen  Einreibungen  (Ameisen-,  Campher-,  Senf- 
spiritus),  die  Linimente  (Linimentum  volatile,  ammoniato- 
caniphoratum,  saponato-camphoratum),  die  Reizsalben  (Cantha- 
ridensalbe.  Unguent,  basilicum,  Unguent,  terebinthinae),  die 
Vesica  to  re  (Emplastrum  cantharidum  ordinarium,  Collodium 
cantharidatum)  und  reizende  Oele  (Oleum  crotonis  und  Oleum 
terebinthinae). 

10.  Psychische  Behandlung. 

Der  Angriffspunkt  der  psychischen  Behandlung 
ist  die  Psvche  des  Patienten,  das  Mittel  dieser  Be- 
handlung ist  die  Psyche  des  Arztes  und  seine  gesamte 
Personlichkeit.  Ein  grosser  Teil  von  Symptomen  der 
Nervenkranken  spielt  sich  auf  psychischem  Wege  ab 
und  kann  auf  demselben  Wege  arztlich  beeinflusst 
und  geheilt  werden.  Dazu  ist  allerdings  nicht  nur 
ein  leidlicher  Grad  von  Intelligenz,  von  Aufnahme- 
fahigkeit  im  gewohnlichen  Sinne  des  Wortes  und  von 
Suggestibilitat  im  engeren  Sinne  bei  dem  Patienten 
erforderlich,  sondern  auch  ein  gewisses  Uebergewicht 
des  Arztes  hinsichtlich  seiner  geistigen  Fahigkeiten 
wie  aller  jener  Eigenschaften,  welche  das  ausmachen, 
was  man  unter  „Personlichkeit"  versteht.  Auch  ist 
eine  unbedingte  Voraussetzung  fiir  die  psychothera- 
peutische  Fahigkeit  des  Arztes,  dass  er  das  Wesen  der 
hier  in  Frage  kommenden  Krankheiten  genau  kennt 
und  auf  die  individuellen  Verhaltnisse  des  Kranken 
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einzugehen  versteht,  sodass  er  dessen  gauzes  \'^ertrauen 
gewinnt.  Fehlt  diese  Basis,  so  ist  jede  psvchische 
Behandlung  aiisgeschlossen. 

Die  beiden  Formen  der  psychischen  Behandlung 
sind  die  Suggestion  und  die  Hyp  nose.  Unter 
Suo-prestion  im  weitesten  Sinne  versteht  man  die  Ueber- 
tragung  einer  Vorstellung  auf  eine  andere  Person,  unter 
SuggestibiHtat  eine  besondere  Empfanglichkeit  fiir 
Suggestionen.  Diese  Art  von  Suggestion  steht  im 
Gegensatz  zu  der  Autosuggestion,  welche  bei  einer 
Person  durch  irgendwelche  Ereignisse  entsteht,  ohne 
von  der  suggerierenden  V orstellung  eines  andern  her- 
vorgerufen  zu  sein.  In  dieser  Hinsicht  spricht  man 
dann  auch  von  Autosuggestibilitat. 

Die  Hypnose  ist  ein  schlafahnlicher  Zustand 
einer  Person,  welcher  durch  Suggestionen  hervorge- 
rufen  wird.  Die  Sinneswahrnehmungen  konnen  wahrend 
desselben  fortdauern,  die  Willensthatigkeit  ist  stark 
herabgesetzt  oder  aufgehoben,  die  Vorstelkingsthatig- 
keit  eingeengt,  besonders  auf  die  Suggestionen  des 
Hvpnotiseurs  gerichtet,  das  Bewusstsein  ist  mehr  oder 
weniger  stark  eingeschrilnkt.  Je  nachdem  diese 
psychischen  Thatigkeiten  vermindert  sind,  unterscheidet 
man  verschiedene  Grade  beziighch  der  Tiefe  der 
Hypnose.  Innerhalb  der  Hypnose  konnen  der  hypno- 
tisierten  Person  alle  beUebigen  Vorstelkingen  suggeriert 
werden,  die  sich  fiir  unsere  Zwecke  natiirlich  vorzugs- 
weise  auf  die  Heilung  einer  bestehenden  Krankheit 
beziehen  werden. 

Im  Gegensatz  zu  den  innerhalb  der  Hvpnose  ge- 
gebenen  und  deshalb  oft  tiefer  eindringenden,  wirk- 
sameren  Suggestionen,  den  sog.  hypn otischen  Sug- 
gestionen, bezeichnet  man  die  ohne  Hypnose  in 
wachem  Zustande  gegebene  als  AVachsuggestionen. 
Es  ist  nach  allgemeinem  Urteil  der  Sachverstandigen 
und  nach  eigenen  Erfahrungen  durchaus  ratsam.  von 
der  Hypnose  und  den  hypnotischen  Suggestionen 
moglichst  sparsam  und  nur  dann  Gebrauch  zu  machen, 
wenn  man  mit  Wachsuggestionen  nicht  auskommt,  was 
zuweilen  in  besonders  schweren  Fallen  von  Hysteric 
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unci  bei  anderen  hartiulckigeii,  nervosen  Besclnverden 
der  Fall  ist.  Meistens  aber  genugt  da,  wo  iiberhaupt 
eine  psvchische  Behandlung  indiciert  und  mo((lich  ist, 
vollkonimen  die  Wachsuggestion,  wenn  nur  die  geeig- 
nete  Form  fiir  sie  gefunden  wird.  Dieser  Standpunkt 
ist  stets  in  der  Praxis  festzuhaltcn,  da  das  haulige 
Hvpnotisieren,  wie  es  z.  B.  von  Berufshypnotiseuren 
bei  iedweder  Krankheit  geiibt  wird,  von  den  schad- 
lichsten  Folgen  fiir  die  psvchische  Widerstandsfahigkeit, 
die  Selbstandigkeit  und  Charakterfestigkeit  der  Be- 
handelten  ist. 

Die  Formen  der  Wachsuggestion  sind  ausserst 
mannigfaltig.  Eigentlich  reprasentieren  alle  Aeusser- 
ungen,  die  von  der  anerkannten  Personlichkeit  eines 
Arztes  ausgehen,  selbst  sein  Verhalten  bei  der  Unter- 
suchung  und  Behandlung,  auch  ohne  dessen  Absicht 
Suggestionen  fiir  suggestible  Kranke.  Die  haufigste 
und  wirksamste  Form  ist  aber  die  der  „Verbalsug- 
gestion",  indem  der  Arzt  dem  Patienten  die  auf  die 
lleilunsf  seiner  Krankheit  beztip^lichen  Vorstellunp-en 
bewusst  mit  Worten  suggeriert.  Dazu  gehort  freilich 
eine  genauere  Untersuchung  und  ein  feines  \'^erstandnis 
fiir  Individualitaten,  Es  ware  plump  und  erfolglos, 
wenn  man  alle  Krankheitssvmptome  auf  einmal  weg- 
suggerieren  wollte,  wenn  man  die  Suggestionen  in 
iiberkiihne  \'^ersprechungen  kleiden  wollte,  die  man 
nicht  halten  kann.  Dies  gilt  besonders  auch  fiir  die 
h\'pnotischen  Suggestionen.  Es  empfiehlt  sich  un- 
bedingt  fiir  die  psvchische  Behandlung  ein  allmahliches 
Fortschreiten  der  Aufgaben,  welche  der  Suggestion 
zu  stellen  sind.  Selten  wird  z.  B.  bei  der  suggestiven 
Behandlung  hvsterischer  Anfalle  ein  Erfolg  erzielt 
werden,  wenn  man  etwa  von  vornherein  das  plotzliche 
Aufhoren  der  Anfalle  suggeriert.  Ein  derartiges  Ver- 
fahren  kann  sich  nur  der  ganz  Routinierte  gestatten, 
wenn  er  seiner  Sache  vollkommen  sicher  ist.  Im  all- 
gemeinen  kommt  man  dasfeg-en  zuverlassiffer  zum 
Ziele,  wenn  man  zunachst  die  eferincrere  Intensitat, 
die  kiirzere  Dauer,  das  Seltenerwerden  der  Anfalle, 
dann   das  Verschwinden   dieser  oder  jener  Begleit- 
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erscheinungen  u.  s.  w.  wegsuggeriert  und  erst  allmahlich 
zur  radikalen  Beseitigung  iibergeht. 

Eine  sehr  geeignete  Form  der  Suggestion  ist  ihre 
Verkniipfung  mit  anderen  therapeutischen  Massnahmen. 
Die  suggestive  Kraft  des  elektrischen  Stromes  ist 
bekannt;  sie  wird  in  ihrer  Wirksamkeit  untcrstiitzt 
durch  begleitende  Verbalsuggestionen.  Aehnliches  gilt 
von  der  Verordmmg  von  Badern,  von  Bewegungs- 
ubungen,  von  bestimmten  Beschaftigungen  und  manchen 
indifferenten  oder  wenig  wirksamen  Medikamenten, 
z.  B.  Althaeapillen  u.  a. 

Immer  ist  es  Sache  des  feinfuhlenden  und  ver- 
standnisvollen  Arztes,  die  richtige  Form  der  suggestiven 
Behandlung  seiner  Patienten  auslindig  zu  machen. 
Allgemeine  Massregeln  dariiber  lassen  sich  nicht  geben. 

Die  Hypnose  leiten  wir  gevvohnlich  in  der  Weise  ein,  dass 
wir  dem  Kranken  passiv  die  Augen  sanft  schliessen  und  langere  Zeit 
zuhalten,  gleichzeitig  die  auf  das  Einschlafen  gerichteten  Suggestionen 
des  allmahlichen  Miidewerdens  der  Augen,  des  Kopfes,  der 
Erschlaffung  des  ganzen  Korpers,  der  Schwere  seiner  Glieder  etc. 
geben.  Bei  erstmaligen  Hypnosen  dauert  dieses  einleitende  Stadium 
oft  ziemlich  lange,  und  nicht  selten  sind  mehrere  Sitzungen  erforder- 
lich,  um  den  Kranken  in  einen  zweifellosen,  hypnotischen  Schlaf 
zu  versetzen.  Geduld,  Beharrlichkeit,  Ausdauer  und  Energie  fiihrt 
aber  zuni  Ziele,  wenn  sonst  alle  Vorbedingungen  seitens  des 
Arztes  und  des  Patienten  gegeben  sind.  Vor  der  Hypnose  ist  es 
zweckmassig,  dem  Kranken  ungefahr  zu  erklaren,  um  was  es  sich 
handelt,  und  dass  dies  nur  in  seinem  Interesse  zu  Heilzwecken 
geschielit.  ^^'ahrend  der  Hypnose  kann  man  dem  Kranken  die 
Tliatsache,  dass  er  sich  in  einem  schlafahnlichen  und  willenlosen 
Zustande  befinde,  dadurcli  demonstrierCn,  dass  man  ihm  in  suggestiver 
Absicht  sagt,  er  konne  die  Augen  nicht  offnen,  die  Arme  nicht 
erheben,  die  erhobenen  Beine  niclit  ausgestreckt  halten,  worauf 
er  zu  den  entsprechenden  Bewegungen  aufgefordert  wird.  Fiihrt 
er  sie  doch  aus,  so  ist  die  Hypnose  noch  nicht  vollstandig.  Die 
Hypnose  beendigen  wir,  indem  wir  dem  Patienten  ein  oder  mehrere 
Male  suggerieren,  dass  er  aufwache  und  sich  nachher  vollkommen 
wohl  fiihle.  nicht  miide  und  schlafrig,  sondern  frisch  und  munter 
sei,  nachdem  wir  auf  3  gezahlt  haben  wiirden. 

Andere  Methoden  des  Hypnotisierens  bestehen  darin,  dass 
man  den  Kranken  irgend  einen  Gegenstand  nahe  vor  seinen  Augen 
unverwandt  fixieren  lasst,  oder  dass  man  mit  den  Fingerspitzen 
iiber  Kopf  und  obere  Extremitaten  streicht  oder  monotone  Geriiusche 
hervorbringt  oder  einfach  die  Verbalsuggestion  des  Einschiafens 
giebt.  Diese  Methoden  konnen  nach  Belieben  variiert  werden. 
Alle  Kunststiicke  wahrend  der  Hypnose,  die  nicht  mit  Heilzwecken 
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zusamnienhangen,  sind  zu  vermeiden.  Das  Hypnotisieren  durch 
Laien  ist  gefahrlich.  Die  Hypnose  miisste,  wie  andere  differente 
Mittel,  z.  B.  das  Morpliium,  nur  vom  Arzte  gegeben  werden. 

Das  Anwendungsgebiet  der  psychischen  Therapie 
ist  gross.  Bei  alien  organischen  Erkrankungen  des. 
Nervensvstems  nicht  nur,  sondern  aiich  bei  alien 
korperlichen  Affektionen  ist  sie  unerlilsslich,  urn  den 
Kranken  Mut  iind  Hoffnung  zu  verschaffen,  ihre 
Leiden  ertraglich  zu  machen.  'EXnidec,  ev  ^(oolniv 
dvtJTtoToi  de  d'dvovveg.  Ganz  besonders  aber  ist  sie 
an  ihrem  Platze,  wo  es  sich  um  psychisch  bedingte 
Lahmungen  und  Reizerscheinungen  motorischer  und 
sensibler  Natur  handelt.  Es  sind  dies  besonders  die 
hysterischen  Erscheinungen.  Nicht  selten  gelingt  es- 
schon  durch  einfache  V erbalsuggestion,  oder  durch  die 
\"erknupfung  derselben  mit  einem  Druck  auf  das 
Abdomen,  oder  mit  einem  elektrischen  Strome,  einzelne 
Krampfanfalle  zu  unterbrechen,  „zu  koupieren".  Die 
relativ  haufige  hysterische  Aphonie,  sowie  die  hysterische 
Stummheit  (Mutacismus)  kann  iiberraschend  schnell 
beseitigt  werden  durch  die  Anwendung  eines  faradischen 
Stromes  quer  durch  den  Hals,  wenn  derselbe  mit  ent- 
sprechenden  Suggestionen  verbunden  wird  und  der 
Kranke  vielleicht  schon  einige  Tage  vorher  auf  diese 
Procedur  vorbereitet  wurde.  Die  weitere  psychische 
Behandlung  und  Heilung  hat  dann  nach  den  oben  an- 
gegebenen  Grundsatzen  und  nach  individuellen  Er- 
fordernissen  zu  geschehen.  Haufig  hat  die  psychische 
Behandlung  auch  die  besten  Erfolge  bei  Schlaflosigkeit^ 
bei  Enuresis  nocturna,  habitueller  Obstipation,  Impotenz,. 
bei  hysterischem  Erbrechen  u.  a. 

Anstaltsbehandlung. 

Eine  in  sehr  vielen  Fallen  ausserst  wichtige  Unter- 
stiitzung  findet  die  Behandlung  von  Nervenkrankheiten 
durch  die  Aufnahme  der  Kranken  in  geeignete  Heil- 
anstalten.  Unter  geeigneten  Heilanstalten  fiir  Nerven- 
kranke  sind  aber  nur  solche  zu  verstehen,  welche  von 
einem  sachverstandigen,  tiichtigen  und  erfahrenen  Arzte 
geleitet  werden.    Hierzu  konnen  somit  nicht  gerechnet 


352 

werden  alle  jene  Kaltwasser-  und  Natiirheilanstalten, 
welche  sich  in  den  Handen  von  Laien  befinden,  denn 
"bei  ihnen  mangelt  die  Sachkenntnis  und  die  Filliigkeit, 
auf  individuelle  Verhaltnisse  einer  speziellen  Krankheit 
•einzugehen.  Vielfache  traurige  Erfahrungen  lehren, 
dass  dort  meist  alle  Krankheiten  nach  dem  eben  in 
einseitigem  Enthusiasmus  bevorzugten  Prinzip  behandelt 
werden.  Es  ist  daher  im  allsremeinen  als  ein  Kunst- 
fehler  zu  bezeichnen,  wenn  der  Arzt  ohne  ganz  be- 
stimmte  Griinde  (welche  freilich  vorhanden  sein  konnen) 
seine  Patienten  solchen  Laienanstalten  zuweist.  Aber 
auch  unter  den  erstgenannten  Anstalten  ist  eine  sorg- 
faltige  Auswahl  erforderlich  und  dtirften,  wenn  es  sich 
um  ernstere  Falle  und  um  ernste  Heilbestrebungen 
liandelt,  besonders  diejenigen  Anstalten  in  Frage  zu 
Ziehen  sein,  welche  nicht  mit  Hotelbetrieb  verbunden 
\md  nicht  in  gerauschvollen  Modebadern,  sondern  vom 
Verkehr  abgelegen  in  ruhiger  Umgebung,  in  See-, 
Wald-  und  Gebirgsgegenden  gelegen  sind.  Das  person- 
liche  Vertrauen  zu  dem  leitenden  Arzt  spielt  einej 
grosse  Rolle. 

Sind  diese  Faktoren  gegeben,  so  ist  ausserdem  beij 
vielen  Nervenkranken  allein  von  dem  Uebergang  in| 
andere  Verhaltnisse  ein  giinstiger  Einfluss  zu  erwarten 
Die  Entfernung  aus  dem  Berufe,  aus  der  gerauschvollen 
Fleimat,  aus  den  aufregenden  Einwirkungen  oder  auch 
•der  allzu  zartlichen  und  deshalb  schadlichen  Pflege 
der  Angehorigen,  die  stetige  Beaufsichtigung  durch 
•den  Arzt,  die  Gewohnung  an  eine  geregelte  Lebens- 
ftihrung,  an  einen  geordneten  Wechsel  zwischen  Mahl- 
zeiten,  Ruhe  und  ev.  Bewegung  sind  Imponderabilien, 
welche  nicht  gering  angeschlagen  werden  diirfen. 
Auf  der  Basis  ihres  wohlthatigen  Einflusses  kommen 
dann  die  Heilfaktoren  des  betreffenden  Ortes  und  der 
betreffenden  Anstalt  zur  Geltunp-.  Meist  sind  die 
besseren  modernen  Anstalten  mit  therapeutischen 
Hilfsmitteln  ausgertistet,  wie  sie  zu  Hause  wohl  kaum 
in  Anwendung  gebracht  werden  konnen. 

Das  Indicationsgebiet  fiir  die  Anstaltsbehandlung 
ist  ein  grosses;  fast  die  meisten  Nervenkrankheiten 
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konnen  unter  Umstanden  in  Frage  kommen.  Am 
hauligsten  jedoch  wird  der  Arzt  bei  schwereren  For- 
men  der  funktionellen  Neurosen  in  die  Lage  kommen, 
an  die  Ueberftihrung  in  eine  Anstalt  zu  denken,  welcher 
er  sein  Vertraiien  schenken  will. 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  humanitilre  Be- 
strebungen  zur  Griindung  von  „IIeilstatten  fiir  Nerven- 
kranke'*  geltend  gemacht,  in  denen  ausser  dem  Prinzip 
moglichst  billiger  Behandlung  auch  der  Wert  der 
Beschaf tigung  in  der  Therapie  ins  Aiige  gefasst 
wird.  Es  ist  eine  durch  viele  Beobachtungen  festge- 
stellte  Thatsache,  dass  eine  den  individuellen  Kennt- 
nissen  iind  Interessen  angepasste  Beschaftigung  direkt 
als  therapeutischer  Faktor  bei  der  Behandlung  von 
Nerven-  (und  anderen)  Kranken  gelten  kann.  Der- 
artige  Heilstatten  fiir  Nervenkranke,  deren  es  bis  jetzt 
nur  wenige  giebt  (z.  B.  Haus  Schonow  in  Zehlendorf 
bei  Berlin),  sind  ein  Bediirfnis  der  allernachsten  Zu- 
kunft  und  eine  soziale  Aufgabe,  an  welcher  auch  der 
Arzt  mitzuwirken  imstande  ist. 

Allgemeine  Behandlung  der  Riicken- 
markskrankheiten. 

Die  erste  Frage  beiRiickenmarkskrankheiten,  welche 
in  der  Praxis  unser  therapeutisches  Vorgehen  entscheidet, 
wird  immer  die  sein:  Handelt  es  sich  um  ein  Leiden 
mit  svphilitischer  Ursache  oder  nicht?  Liegt  diese 
Aetiologie  vor,  so  haben  wir  eine  causale  Indication 
und  eine  verhilltnismassig  sehr  giinstige  Prognose. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  nichtsyphilitische 
Atfektion  des  Riickenmarks,  so  lautet  die  weitere, 
therapeutisch  wichtige  Frage:  Hat  der  Erkrankungs- 
prozess  irgendwelche  Riickenmarkselemente,  d.  h.  einen 
Teil  der  Leitungsfasern  oder  Ganglienzellen  definitiv 
zerstort,  zur  Degeneration  gebracht,  oder  sind  dieselben 
nur  ausser  Funktion  gesetzt  durch  nichtparenchvmatose 
Erkrankungsprozesse  in  den  Nachbargeweben,  z.  B. 
durch  entziindliche  Exsudate,  Oedeme,  Blut- 
ungen,  Narben,  Neiibildungen  in  den  Meningen, 

Seiffer,  Nervenkrankheiten.  23 
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oder  Meningealraumen ,  dem  Wirbelperiost  und  der 
Wirbelsilule  selbst? 

Ira  ersteren  Falle,  bei  Degeneration  bestimmter  Telle 
der  Riickenmarkssubstanz  selbst,  kann  die  Therapie 
nur  Symptomatisches  leisten;  eine  Regeneration  zu 
Grunde  gegangener  nervoser  Elemente,  wie  etwa  die 
Regeneration  der  peripheren  Nervenfasern,  ist  im 
Riickenmark  iinmoglich.  Diese  Falle  sind  also  in 
therapeutischer  Hinsiclit  die  ungiinstigsten,  wahrend 
die  Funktionsausschaltung  bestimmter  Riickenmarksab- 
schnitte,  ohne  ausgedehnteren  Zellen-  und  Faserschwund, 
infolge  von  Erkrankimg  benachbarter  Gewebe  causal 
und  daher  erfolpreich  behandelt  werden  kann.  Die 
therapeutischen  Hauptfaktoren  fiir  diese  letzteren  Falle 
sind  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  chirurgische  Ein- 
griffe,  entziindungswidrige  und  ableitende  Prozeduren, 
mechanische  und  orthopadische  Behandlungsmethoden. 

Bei  alien  jenen  Riickenmarkserkrankungen,  welche 
auf  der  Degeneration  bestimmter  Riickenmarksab- 
schnitte  beruhen,  —  und  dies  sind  die  haufigsten  — 
besteht  die  Hauptaufgabe  unseres  therapeutischen  Han- 
delns  darin,  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  thunlichst 
zu  verhindern,  durch  eine  moglichst  friihzeitige  Be.- 
handlung  andere  Telle  des  Riickenmarks  vor  dem  Unter- 
gang  zu  schiitzen,  sie  durch  Ruhe,  gelinde  Anregung 
und  gute  Ernahrung  zu  kraftigen  und  weiterhin  die 
ausgefallenen  Funktionen  der  erkrankten  Riickenmarks- 
gebiete  mit  Hilfe  der  Uebung  auf  die  gesund  gebliebenen 
Teile  des  spinalen  Systems  zu  iibertragen. 

Fassen  wir  also  unsere  Hauptaufgaben  in  folgenden 
Satzen  noch  einmal  kurz  zusammen : 

I.  Bei  alien  Riickenmarkserkrankungen  mit  syphi- 
litischer  Grundlage  ist  eine  sofortige,  spezilische 
Behandlung  einzuleiten,  bestehend  in  einer  energischen 
Quecksilber-  und  Jodkur.  Hierher  gehoren  samtliche 
Formen  der  Lues  spinalis :  die  syphilitische  Meningitis, 
Meningomyelitis,  Myelitis,  die  multiple  und  diffuse 
Riickenmarkslues,  die  spastische  Spinalparalyse  auf 
luetischer  Grundlage,  die  Gummata  des  Riickenmarks 
und  seiner  Haute  und  die  spezilische  Wirbelperiostitis.  — 


Die  Tabes  dorsalis  gehort  in  therapeutischer  Hinsicht 
nicht  hierher,  obwohl  auch  bei  ihr  unter  Umstilnden 
der  Gedanke  an  eine  spezilische  Kur  wohl  zu  erwilgen 
ist  (s.  .pag.  338). 

II.  Bei  alien  Erkrankungen,  welche  mit  Wahr- 
scheinlichkeit  nur  als  der  Ausdruck  einer  Funktions- 
schadierunsf  der  Riickenmarkselemente  durch  nicht 
luetische,  entztindliche  Produkte,  Oedeme,  Blut- 
ungen,  Neiibildungen  aufzufassen  sind,  ist  eine  anti- 
phlogistische,  ableitende,  verteilende  und  entlastende, 
eventuell  operativ^e  Behandlung  einzuleiten.  Hierher 
gehoren  besonders  die  akuten  Erkrankungen  des 
Riickenmarks  und  seiner  Haute  (Myelitis,  Poliomyelitis, 
Haematomyelie),  sowie  die  tuberkulosen  Erkrankungen 
der  Wirbelsaule  (Caries)  mit  Exsudatbildung  und  Kom- 
pression  des  Riickenmarks,  die  Wirbelfrakturen  und 
-luxationen  und  endlich  die  Tumoren  des  Ruckenmarks, 
der  Meningen,  derWurzeln,  des  Periosts  und  der  Wirbel. 

III.  Liegen  die  beiden  vorher  genanntenlndikationen 
nicht  vor,  handelt  es  sich  also  um  eine  degenerative 
Erkrankung  des  Ruckenmarks,  so  kann  eine 
moglichst  friihzeitig  einsetzende  Behandlung  weiteren 
Schaden  auf  lange  Zeit  hinaus  abwenden.  Je  nach 
den  individuellen  Verhaltnissen  ist  von  Fall  zu  Fall 
zu  entscheiden,  ob  und  wann  Ruhe  und  Schonung, 
wann  die  Uebung  der  ausgefallenen  Riickenmarks- 
funktion  ersatzweise  durch  die  gesund  gebliebenen 
Telle  einzutreten  hat.  Hier  ist  der  gesamte  Behand- 
lungs-Apparat,  wie  ihn  die  obenbeschriebenen,  thera- 
peutischen  Plauptfaktoren  darbieten,  an  seinem  Platze, 
besonders  die  physikalischen  Methoden,  die  Hydro-  und 
Elektrotherapie,  die  Massage  und  Uebung,  dieHebungdes 
Stoffwechsels  durch  eine  geeignete  Ernahrung  und  nicht 
zum  mindesten  die  Anspornung  der  psychischen  Krafte 
des  Patienten  zu  Ausdauer,  Mut  und  Enersfie.  Zu 
dieser  haufigsten  Gruppe  von  Riickenmarkskrankheiten 
gehort  die  Tabes,  die  multiple  Sklerose,  die  Syringo- 
myelie,  die  amyotrophische  Lateralsklerose,  die  spinale, 
progressive  Muskelatrophie,  die  Friedreich'sche  heredi- 
tare  Ataxie,  die  spastische  Spinalparalyse  u.  a. 
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Um  die  therapeutischen  Massnahmen  bei  Riicken- 
markskrankheiten  im  allgemeinen  zu  besprechen,  muss 
man  zunilchst  unterscheiden  zwischen  akut  und  langsam 
ensteheiiden  Erkrankungen.  Solange  wir  cs  mit  dem 
akuten  Stadium  plotzlich  entstehender  Riicken- 
markskrankheiten  zu  thun  haben,  wie  z.  B.  bei  der 
akuten  Poliomyelitis  anterior,  der  akuten  Myelitis,  der 
Haematomyelie  und  der  Kompression  durch  Wirbel- 
fraktur,  besteht  unsere  Hauptaufgabe  in  der  aussersten 
Schonung  und  Ruhigstellung  des  Kranken,  und  in  dem 
Versuche  einer  Einwirkung  auf  die  krankmachende 
Ursache  durch  Antiphlogose  (Blutegel,  Schropfkopfe, 
Einreibungen,  mit  Unguent,  cinereum  in  der  Hohe  des 
erkrankten  Rxickenmarksquerschnitts),  ferner  durch 
Diaphorese  (Calomel,  trockne  Einpackungen,  heisse 
Getranke)  und  event,  durch  operative  Eingriffe  (Ent- 
fernung  von  Wirbelfragmenten,  Splittern). 

1st  das  akute  Stadium  dieser  Krankheiten  abge- 
laufen  und  sind  Lahmungszustande  zuriikge- 
blieben,  oder  handelt  es  sich  von  vornherein  um 
langsam  entstehende,  chronische  Affektionen,  so 
kommen  alle  die  obenbeschriebenen  Heilfaktoren  je 
nach  Lage  des  Falles  zur  Anwendung.    Hieruber  lassen 

sich  generell  nur  schwer  einige  Gesichtspunkte  zur  Richtschnur 
geben,  da  hier  bestimnite  und  ein  fiir  allemal  giltige  Indikationen 
nicht  vorliegen,  vielmehr  bringt  bei  ein  und  derselben  Krankheit 
bald  diese,  bald  jene  Anwendungsweise  desselben  Heilfaktors  den 
besseren  Erfolg.  Es  ist  vorzugsweise  eiiie  Sache  der  Erfahrung, 
des  Ausprobierens  und  des  arztlichen  Scharfblicks,  welcher  alle 
individuellen  Verhaltnisse  genau  berucksichtigt.  im  einzelnen  Falle 
das  Richtige  zu  treffen.  Indem  wir  also  die  Besprechung  (s.  o.) 
der  Massage  und  mechanischen  Behandlungsmethoden,  der  (^rtho- 
piidie,  der  Uebungs-  und  Ernahrungstherapie,  der  psychischen  Behand- 
lung  trotz  ihrer  Wichtigkeit  fiir  die  Riickenmarkskrankheiten  iiber- 
gehen,  well  sie  nicht  im  allgemeinen,  sondern  nur  fiir  jeden  einzelnen 
Fall  speziell  vorgeschrieben  werden  konnen,  wenden  wir  uns  zu 
den  einzigen  Heilverfahren,  welche  einige  Vorschriften  notig  machen, 
der  Elektrotherapie  und  der  Hydrotherapie. 

Die  elektrische  Behandlung  der  Riickenmarkskrank- 
heiten ist  entweder  eine  direkte  in  Form  von  stabiler  oder  labiler 
Cialvanisation  des  Riickenmarks  selbst,  oder  eine  reflektorischc 
durch  Faradisation  der  von  der  Riickenmarksaffektion  getrofienen 
Korperteile  (Rumpf  und  Extremitiiten) ,  event,  auch  durch  das 
elektrische  Bad,  oder  aber  eine  symptomatische. 


Der  faradische  Strom  wird  fiir  die  direkte  Behandlung  des 
Kiickenmarks  gewohnlich  nicht  angewendct.  dagegen  hat  der 
gulvanische  Strom,  die  Galvanisation  des  Riickenmarks ,  in  vielen 
Fallen  von  Tabes,  multipler  Sklerose  und  spastischen  Spinalliih- 
mungen  der  verschiedensten  Art  gute  W'irkungen  auf  einzelne  der 
Heschwerden  erzielt.  Einige  der  gewohnlichsten  Methoden,  welche 
indessen  keine  starren  Vorschriften  reprasentieren  sollen,  sind: 

a.  Stabile  Galvanisation  des  Riickenmarks,  longi- 
tudinal, mit  absteigenden  Stromen:  Anode  von  20 — 50  qcm 
Querschnitt  auf  der  Halswirbelsaule,  ebenso  grosse  Kathode  auf 
der  Lendenwirbelsaule ;  beide  werden  nicht  bevvegt.  Stromstilrke 
4 — 8  MA,  Dauer  der  Sitzung  3 — 6  Min.  (s.  Fig.  226).  T)iese  Be- 
handlung eignet  sich  mehr  fiir  Systemerkrankungen  (Tabes  etc., 
auch  multiple  Sklerose),  als  fiu-  Querschnittsafiektionen  des  Riicken- 
marks (Poliomyelitis,  Myelitis);  bei  letzteren  beschrankt  man  sich 
meist  auf  die  symptomatische  Elektrotherapie. 

b.  Labile  Galvanisation  des  Riickenmarks.  Anode 
von  derselben  Grosse  wie  bei  a  sitzt  auf  dem  Sternum  oder  im 
Nacken,  ebenso  grosse  Kathode  wii-d  iiber  der  Wirbelsaule  in 
langsamem  Tempo  auf  und  ab  bewegt.  Stromstarke  und  Sitzungs- 
dauer  wie  bei  a. 

c.  Que  re  Galvanisation  des  Riickenmarks,  stabil,  mit 
ungefiihr  denselben  Elektroden,  von  denen  die  eine  auf  der  Wirbel- 
saule, die  andere  in  der  vordern  Medianlinie  des  Rumpfes  sitzt ; 
Stromstarke  in  der  Halsregion  ca.  2 — 4  MA,  in  der  iibrigen  Runipf- 
gegend  4 — 8  MA. 

d.  Stintzing's  Methode:  Anode  von  ca.  70  qcm  auf  dem 
Sternum.  Kathode  gleich  gross  auf  dem  Nacken,  Stromstarke 
mindestens  6  MA.  Nach  jeder  halben  Minute  wird  die  Kathode 
auf  die  folgende  Strecke  langs  der  Wirbelsaule  verschoben  und  der 
Strom  durch  Rheostat  gleich  stark  erhalten.  So  wird  das  Riicken- 
mark  innerlialb  2^1^  Min.  in  fiinf  Etappen  in  alien  seinen  Teilen 
von  einem  etwa  gleichen  Strom  durchflossen.  Darauf  wird  die 
Anode  an  die  Stelle  der  Kathode  gesetzt  und  umgekehrt,  und 
dieselbe  Prozedur  wiederholt. 

e.  Erbs  Methode  kombiniert  die  Galvanisation  des  Riicken- 
marks mit  derjenigen  des  Sympathicus;  Kathode  von  ca.  15  cm 
Durchmesser  am  Unterkieferwinkel  fest  eingedriickt.  Anode  von 
ca.  70  qcm  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Wirbelsaule  dicht 
neben  den  Dornfortsatzen,  zuniichst  stabil,  wird  dann  schrittweise 
von  unten  nach  oben  verschoben  und  dasselbe  Verfahren  auf  der 
andern  Seite  wiederholt.    Stromstarke  4 — 5  MA. 

f.  Eine  von  Hitzig  u.  a.  besonders  fiir  die  Tabes 
empfohlene  Methode  setzt  sich  aus  drei  Abschnitten  zusammen. 
Sie  beginnt  mit  einer  etwa  Htiigigen,  stabilen  Quergalvanisation 
des  Riickenmarks  vom  Hals  zum  Nacken;  Stromstarke  ca.  4  MA, 
Dauer  3 — 5  Min.  Darauf  folgt  eine  ebenso  lange,  longitudinale 
Cialvanisation ,  wie  unter  a  beschrieben,  wahrend  der  dritte  Ab- 
schnitt,  ebenfalls  von  14tagiger  Dauer,  aus  einer  labilen  Galvani- 
sation der  grossen,  peripheren  Nervenstamme  besteht,  wobei  die 
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Anode  aiif  clem  Plexus  bezw.  dem  Austrittspunkt  der  Nervenstamme 
atis  der  Tiefe  (z.  B.  Ischiadiciis  und  Cruralis)  sitzt,  die  Kathode 
dagegen  entlang  dem  Verlauf  der  Nerven  gefiihrt  wird;  die  Strom- 
stiirke  soli  dabei  ziemlich  betrachtlich  sein,  6 — 12  MA. 

Die  reflektorische  Beeinflussung  des  Riickenmarks  auf 
elektrischem  Wege  geschieht  mit  dem  I'aradischen  Pinsel  oder 
der  Biirste  von  der  gesamten  Korperflache  aus,  sovveit  sie  zu  der 
Riickenmarksaffektion  Beziehungen  hat.  Diese  Behandlungs- 
methode  ist,  wenn  nicht  Anaesthesie  besteht,  eine  schmerzhafte,  sie 
kommt  besonders  fiir  die  Behandlung  der  Tabes  in  Frage,  wo  ja 
meist  die  Sensibilitat  gestort  ist.  —  Eine  andere  Form  der  reflekto- 
rischen  Einwirkung  ist  das  elektrische  Bad,  welches  bei  den 
verschiedensten  Riickenmarkserkrankungen  Anwendung  finden  kann 
(s.  Fig.  224). 

Die  symptomatisch e  Behandlung  der  Riickenmarkskrank- 
heiten  mittels  des  elektrischen  Stromes  befasst  sich  mit  den  sensiblen 
und  motorischen  Lahmungs-  und  Reizerscheinungen.  Hierfiir  gelten 
die  Grundsatze  der  Elektrotherapie  bei  peripheren  Nervenlasionen. 
Wichtig  ist  es,  im  allgemeinen  nach  dem  Prinzip  zu  verfahren. 
dass  man  bei  spastischen  Lahmungen  die  betroffene  Muskulatur 
nicht  faradisiert,  sondern  hochstens  galvanisiert,  am  zweckmassigsten 
mit  der  Anode  und  stabil.  Bei  schlaffen  Lahmungen  dagegen 
empfiehlt  sich  die  Faradisation,  die  Behandlung  mit  der  galvanischen 
Kathode,  event,  mit  beiden  Stromesarten  zugleich.  Bei  Schmerzen 
und  Paraesthesieen  verwenden  wir  die  stabile  Galvanisation  mit 
der  Anode,  sodass  letztere  auf  die  Schmerzstclle  appliziert  wird. 
Eine  andere  Behandlungsweise  spinaler  Schmerzen,  z.  B.  bei  Tabes, 
ist  die  Faradisation  mit  der  Biirste.  Letztere  eignet  sich  auch  zur 
Behandlung  von  Hypaesthesieen  und  Anaesthesieen. 

Die  bei  Riickenmarkserkrankungen  so  haufige  Blasen- 
schwache,  sei  es  Inkontinenz,  sei  es  Retentio,  wird  oft  mit  gutem 
Erfolge  auf  elektrischem  Wege  beeinflusst  (s.  dariiber  pag.  359,  360). 

Die  Hydrotherapie  bei  Riickenmarkskrankheiten  darf 
unter  keinen  Umstanden  stark  reizende  Prozeduren  anwenden. 
Diesen  Fehler  haben  eine  Menge  von  Rlickenmarkskranken  in 
sog.  Kaltwasser-  und  Naturheilanstalten  schwer  bussen  miissen. 
Hier  sind  nur  milde  Applikationen  angezeigt;  vor  alien  Dingen  ist 
das  warme  Vollbad  geeignet  fiir  die  Spinalerkrankungen.  Von 
besonderem  Erfolg  bei  Tabes  und  ahnlichen  Affektionen  sind  die 
lauen  und  die  warmen  Soolbader,  sowie  die  Kohlensaure- 
bfider.  Dauer  ca.  10—15 — 20  Min.  Temperatur  32— 35^  C,  in 
spateren  Stadien  der  Badekur  allmahlich  etwas  kiihler.  Nach  dem 
Bad  muss  der  Kranke  Vs — 1  Stunde  ausruhen. 

Von  ausgezeichneter  Wirkung  auf  die  Muskelspannungen  und 
auf  die  Beweglichkeit  bei  spastischen  Spinallahmungen  sind 
einfache  warme  Vollbiider  von  etwa  20  Min.  Dauer,  wjihrend 
welcher  aktive  und  passive  Bewegungen  im  Wasser,  oft 
mit  sehr  gutem  Erfolg,  angeordnet  werden  konnen.  Kiihle  und 
kalte,  hydriatische  Prozeduren  sollten  nur  bei  kriiftigen  Patienten 
und  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  vorgenommen  werden,  aber 
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auch  dann  nur  in  Form  von  kalten  Abreibungen,  Uebergiessungen, 
lokalen  Einpackungen ,  jedenfalls  nicht  in  der  Form  der  stiirksten 
Kaltereize.  Die  durch  v.  Hosslin  betonte,  gunstige  Wirkung  lokaler 
Kiiltereize  an  den  unteren  Extremitaten  nach  vorheriger  Erwiirmung 
bei  den  verschiedenen  Spinalaffektionen ,  besonders  aber  bei  der 
chronischen  Myelitis,  wurde  schon  friiher  erwahnt  (s.  pag.  282). 

Bekannt  ist.  dass  von  Badeorten  bei  Riickenmarkskrank- 
keiten  besonders  die  warmen  Soolbjidcr  (Oeynhausen,  Nauheim  etc.), 
die  Stahl-  und  Moorbader  (Franzensbad,  St.  Moritz,  Schvvalbach  etc.) 
erfolgreich  sind. 

Die  Arzneibehandlung  bei  Riickenmarkskrankheiten  be- 
schrankt  sich,  wenn  man  von  Quecksilber  und  Jod  absieht.  im 
grossen  und  ganzen  auf  das  Argent,  nitric,  und  das  Strychnin 
(Tabes,  multiple  Sklerose  etc.). 


Behandlung  der  Blasenstorunge n  bei  Riicken- 

markskranken. 

Die  Blasenlahmung  in  Form  der  Retentio  oder 
der  Incontinentia  urinae  gehort  zu  den  haufigsten 
Svmptomen  der  Riickenmarkskrankheiten  und  zu  denen, 
welche  der  Behandlung  oft  ungeheure  Schvvierigkeiten 
entgegensetzen.  Ihre  sorgfahige  Pflege  kann  in  vielen 
Fallen  einen  Zustand  ertraglich  machen,  der  bei  mangel- 
hafter  Pflege  zum  Ausgangspunkt  einer  endlosen  Qual 
fiir  den  Patienten  und  seine  Umgebung  werden  kann, 
besonders  wenn  sich  mit  der  Blasenlahmung  eine 
Mastdarmlahmung  verbindet. 

1.  Mit  Medikamenten  ist  nicht  viel  zu  erreichen, 
nur  Strychnin  hat  in  manchen  Fallen  einen  giinstigen 
Erfolg  erzielt. 

2.  Bei  Retentio  urinae  helfen  oft  warme  Sitz- 
bader,  auch  warme  Vollbader. 

3.  Der  Katheterismus  bei  Retentio  kommt 
wegen  der  Gefahr  der  Cystitis  erst  dann  in  Frage, 
wenn  der  Versuch  der  manuellen  Expression  der 
Blase  und  warme  Bader  erfolglos  geblieben  sind. 
Dann  aber  zogere  man  nicht,  unter  aseptischen  Kau- 
telen  zu  katheterisieren. 

4.  Sowohl  bei  Retentio  als  bei  Incontinentia  urinae 
bewahrt  sich  hilufig  die  Elektricitat  als  ein  aus- 
gezeichnetes  Mittel,  und  zwar  sowohl  der  faradische 
wie  der  galvanische  Strom,  in  der  Weise,  dass  die 
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Fig.  259.    Mannliches  Urinal. 


Fig.  260.    Weibliches  Urinal. 


eine  Elektrode 
iiber  die  Blasen- 

gegend,  die 
andere   auf  den 
Damm  bezw.  bei 
Frauen    in  die 

Lenden-  oder 
Kreuzbein- 
gegend  appliciert 
wird.  Die  Elek- 
troden  miissen 
ziemlich  gross 
sein,  nur  die  am 

Damm  appli- 
cierte  kann  klei- 
ner  sein.  Strom- 
starke  8-10  MA, 
bei  faradischen 
Strom  bis  zu  eben 

schmerzhafter 
Empfindung.  Es 
wird  auch  die  in 


Fig.  261.  Urinreci- 
pient,  mannlich,  fiir  | 
nicht  bettlagerige 
Kranke.  a)Von-aum, 
welc.her  mit  b)  dem 

eigentlichen  Be- 
halter,  durch  ein 
Ventil  verbunden  ist, 
welches  den  Riick- 
fluss  des  Urins  von 
b  nach  a  (beim 
Sitzen.  Gehen,  Lie- 
gen)  verhindert.  Bei 
h  maniielle  Entleer- 
ung  des  Urins,  oder 

Verbindung  mit 
Schlauch,  welcher 
in    der    Hohe  des 
Fusses  endigt,  so  dass 
auch   dort  die  Ent- 

leerung  moglich. 
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einer  Sitzung  abwechseln- 
de  Anwendung  des  fa- 
radischen  iind  galvani- 
schen  Stromes  oder  ihre 
gleichzeitige  Einschalt- 
ung  (Galvano  -  Faradisa- 
tion) empfohlen. 

5.  1st  die  Incontinenz 
auf  keine  Weise  zu  be- 
schrilnken,  so  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  eines 
Urinals,  einer  sog.  Ente, 
d.  h.  eines  Glasgefasses. 
welches  hinsichtlich  seiner 
Oeffnung.  fiir  das  mann- 
liche  und  weibliche  Ge-  Fig.  262.  Urinrecipient,  weiblich. 
schlecht  verschieden  ist 

(s.  Fig.  259,  260).  Wahrend  die  Ente  nur  im  Bett  zur  An- 
wendung kommt,  giebtes  Urinrecipienten  aiis  Gummi, 
welcheum  die  Hiiften  festgeschnallt  werden  und  aus  einem 
den  Urin  aiiffangenden,  einem  aufbewalirenden  Teil  und 
einem  Abflussrohr  bestehen,  aus  welcliem  der  Kranke 
den  Urin  nach  Belieben  entleeren  kann  (s.  Fig.  261 
u.  262).  Bei  manchen  Kranken  bewahren  sich  diese 
Recipienten  ausgezeichnet,  andere,  besonders  empfind- 
liche  Patienten,  konnen  sich  oft  nicht  daran  gewohnen. 

Die  Behandlung  der  bei  Ruckenmarkskrankheiten 
so  haufig  entstehenden,  und  bei  Katheterismus  manch- 
mal  unvermeidlichen  Cystitis  hat  nach  den  bekannten 
Grundsatzen  zu  erfolgen  (Blasenausspiilungen  mit  Bor- 
saurelosung,  Solut.  argent,  nitric,  innerliche  Verab- 
reichung  von  Urotropin,  Thee  und  Decocte  von  Folia 
uvae  ursi).  In  den  Anfangsstadien  der  Cystitis,  aber 
auch  schon  in  ausgepragten,  noch  nicht  zu  lange  be- 
stehenden  Fallen,  hat  sich  uns  speziell  das  Urotropin 
vorziiglich  bewahrt,  weshalb  besonders  darauf  hinge- 
wiesen  sei : 

Rp. 

Solut.  Urotropini  10—20  :  300, 
S.  drei  und  mehrmals  taglich  ein  Essloffel  z.  n. 
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Behandlung  des  Decubitus  bei  Riickenniarks- 

krankheiten. 

Wie  die  Blasenstorungen,  so  gehort  der  Decubitus 
zu  den  ungemein  haufigen  Begleiterscheinungen  chroni- 
scher  Riickenmarkskrankheiten.  Wenn  er  auch  trotz 
sorgsamster  Pflege   nicht   immer  vermieden  werden 


Fig.  263.  Krankenhebeapparat,  an  jedem  Bett  zu  befestigen.  Der  | 
an  vier  Ecken  aufgehangte  Rahmen  wird  ohne  Gurte  iiber  den 
Patienten  herabgelassen,  die  Gurte  einzeln  unter  dam  Patienten 
durchgezogen,  am  Rahmen  befestigt  und  dann  der  Rahmen  mit 
dem  Patienten  einseitig  oder  gleichmassig  suspendiert.  je  nachdem 
eine  geneigte  oder  eine  totale  Hebung  beabsichtigt  ist. 

kann,  so  vermag  docli  die  Prophylaxe  die  Zahl  der 
Decubitusfalle  erheblich  einzuschranken.  Stets  bedeutet 
er  eine  direkte  Lebensgefahr  wegen  der  drohenden 
Sepsis,  des  Erysipels  u.  a.  Wundkrankheiten.  Auf 
seine  Vermeidung  ist  daher  das  grosste  Gewicht  zu 
legen.  Diese  ist  in  jeder  Hinsicht  die  Aufgabe  sorg- 
faltigster  Krankenpflege,  der  Lagerung,  Reinigung 
und  Hautpflege  des  Kranken,  worauf  der  Arzt  die 
Umgebung  des  Kranken  und  das  Personal  immer  wieder 
und   unermiidlich    aufmerksam   machen   muss.  Die 
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Pradilektionsorte  sind  das  Kreuzbein,  die  Gesassgegend, 
die  Fersen,  die  Innenseite  der  Kniee  iind  die  Trochan- 
teren.  An  diesen  Stellen  muss  daher  so  oft  wie  moglich 
nacligesehen  werden,  ob  sie  auf  glatter  und  trockener, 
weicher  Unterlage  liegen.  Das  erste  Zeichen  des 
Decubitus  besteht  in  einer  leichten  Rotung  der  Haut, 
welclier  bald  Excoriation  folgt.  Sobald  daher  auch 
nur  die  geringste  Rotung  an  einer  dieser  Stellen 
bemerkbar  ist,  so  wird  dieselbe  gepudert,  auf  dicke 
Wattebausche  gebettet,  oder  noch  besser  auf  Luf tkissen 
und  Wasserkissen  (mit  warmen  Wasser  gefiillt)  gelagert. 
Besteht  Hautanasthesie  oder  Blasenlahmung  oder  gar 
beides  gleichzeitig,  so  ist  die  Gefahr  des  Decubitus 
umso  grosser.  Alle  Vorsichtsmassregeln,  besonders 
auch  das  Trockenlegen  des  Kranken,  peinlichste  Rein- 
lichkeit  sind  dann  unerlasslich.  Dieser  Teil  der  Kranken- 
pliege  erfordert  bei  gelahmten  Kranken  ein  grosses 
Mass  von  Aufopferung,  Geduld  und  Ausdauer,  und 
ist  daher  im  Hause  des  Kranken  leider  oft  iiberhaupt 
nicht  durchfiihrbar.  Zur  Erleichterung  dieser  Mani- 
pulationen  hat  sich  der  Krankenheb eapparat  be- 
wahrt  (s.  Fig.  263),  mittels  dessen  der  Patient  zwecks 
Reinigung  etc.  auf  Gurten  sehr  leicht  emporgehoben 
werden  kann. 

Hat  der  Decubitus  bereits  grossere  Formen  ange- 
nommen,  welche  nicht  selten  in  wenigen  Tagen  bis 
auf  den  Knochen  reichen,  so  muss  das  Geschwiir  taglich 
gereinigt,  Abscessbildungen  in  der  Nachbarschaft  aus- 
gedriickt,  das  Ganze  ev.  mit  Sublimatirrigationen  ausge- 
spiilt,  und  nekrotische  Partieen  mit  der  Scheere  abge- 
trennt  werden,  worauf  ein  trockener  oder  feuchter 
\'erband  angelegt  und  reichlich  mit  Watte  gepolstert 
wird.  Bei  mangelhafer  oder  langsamer  Granulations- 
bildung  empfehlen  sich  nach  unseren  Erfahrungen 
Waschungen  und  feuchte  Verbande  mit  Campherwein, 
sowie  Verbande  mit  etwa  folgender  Salbe: 
Rp.  Argent,  nitric.    4 — 6,0 

Balsam,  peruv.  8,0 

Vaselin.  ad.  250,0 

M.  D.  S.  Aeusserlich. 
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Angelegentlich  zu  empfehien  ist  bei  nicht  allzu 
geschwachten  Kranken  mit  grossen  und  schlecht 
heilenden  Decubitiisflachen  das  war  me  Dauerbad 
(Vollbad)  von  gewohnlicher  Badetemperatur,  in  welchem 
die  Kranken  stunden-  und  tagelang  verbringen  konnen. 
Erforderlich  ist,  dass  die  Temparatur  des  Badewassers 
nicht  niedriger  wird,  dass  also  warmes  Wasser  nachge- 
gossen  wird  und  der  Patient  bei  Neigung  zu  Konge- 
stionen  eine  kalte  Kompresse  auf  den  Kopf  bekommt. 


AUgemeine  Behandlung  der  Gehirn- 
erkrankungen. 

Ueber  die  allgemeine  Behandlung  der  Gehirn- 
erkrankungen  lasst  sich  nach  dem  im  vorigen  Kapitel 
Dargelegten  nur  wenig  Neues  sagen,  wenn  man  nicht 
bereits  Gesagtes  wiederholen  oder  sich  zu  weit  in  die 
spezielle  Therapie  einlassen  will. 

Auch  hier  kann  man  als  Wichtigstes  vorwegnehmen, 
dass  alle  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns, 
seien  es  Gummata,  seien  es  diffuse  Erkrankungen  des 
Gehirns  selbst  oder  seiner  Haute,  unter  alien  Umstanden 
spezifisch  behandelt  werden  miissen.  Metasyphilitische 
Erkrankungen  freilich,  wie  die  progressive  Paralyse, 
reagieren  nicht  mehr  auf  Jod  und  Quecksilber.  Auch 
muss  man  sich  bei  der  Frage  nach  der  Indikation 
einer  spezifischen  Kur  stets  bewusst  bleiben,  dass  diese 
Mittel  nur  auf  die  spezifischen  Produkte  der  syphili- 
tischen Erkrankung,  also  auf  frische  gummose  Prozesse 
einen  Einfluss  haben;  dass  sie  aber  nicht  imstande 
sind,  zu  Grunde  gegangenes  Parenchym  der  nervosen 
Organe  wiederherzustellen. 

Wenn  man  im  iibrigen  die  am  "haufigsten  vor- 
kommenden  Gehirnerkrankungen  einteilt  in  entziindliche 
Affektionen,  Cirkulationsstorungen  und  Neubildungen, 
so  lassen  sich  fiir  dieselben  etwa  folgende  allgemein 
therapeutische  Grundsatze  aufstellen : 

Alle  entziindlichen  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  seiner  Haute  (Pachymeningitis,  Leptomeningitis, 
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Encephalitis,  Hydrocephalus  acutus)  erl'ordern  in 
f  r  i  s  c  h  e  n  S  t  a  d  i  e  n  ein  antiphlogistisches  V eri'ahren : 
Lokale  Kalte-Applikationen,  besonders  Eisblasen  auf 
den  Kopf  oder  in  den  Nacken,  nachdem  eventuell  die 
Haare  abgeschnitten  sind;  ferner  lokale  Blutentziehungen 
durch  Schropfkopfe  (bei  Erwachsenen  ca.  6 — 8  Stiick 
in  den  Nacken,  bei  Kindern  1 — 2)  oder  Blutegel  im 
Nacken,  an  den  Schlafen,  am  Proc.  mastoid.  Durch 
Laxantien,  Clystiere,  kalte  Fussbader  und  Sinapismen 
wird  eine  Ableitung  nach  dem  Darm  oder  anderen 
Regionen  erstrebt,  zum  mindesten  aber  sehr  haufig 
eine  Linderung  der  Beschwerden  erzielt. 

In  svmptomatischer  Ilinsicht  handelt  es  sich  meist 
darum,  die  Kopfschmerzen  und  andere  cerebrale  Reiz- 
symptome  zu  lindern.  Auch  hier  hat  die  Eisblase 
und  die  lokale  Blutentziehung  gute  Wirkung,  welche 
je  nach  Bedarf  durch  Narcotica  (Morphium  subcutan, 
eventuell  Chloral  als  Klystier)  ersetzt  oder  unterstiitzt 
werden  kann. 

Lasst  sich  eine  lokale  Ursache  der  entziindlichen 
Gehirnerkrankung,  wie  z.  B.  in  infektiosen  Prozessen 
im  Ohr,  in  der  Nase,  an  der  Schadeldecke  etc.  nach- 
weisen,  so  muss  natiirlich  diese  zunachst  energisch  be- 
handelt  werden.  Nur  fiir  ganz  bestimmte  Falle  kommt 
die  Trepanation  in  Frage. 

Bei  Steigerung  des  Hirndrucks  kann  die  Lumbal- 
punktion  gute  Dienste  leisten.  Die  Ventrikelpunktion 
wird  selten  ausgefuhrt. 

Dass  alle  psychischen  und  korperlichen  Momente, 
alle  Speisen  und  Getranke,  welche  Kongestionen  her- 
beifiihren  konnen,  streng  zu  vermeiden  sind,  versteht 
sich  von  selbst. 

In  spateren  Stadien,  auch  schon,  wenn  sich 
Zeichen  der  Resortion  bemerkbar  machen,  ist  eine 
gelinde  hydrotherapeutische  Behandlung  am  Platze, 
welche  den  individuellen  Verhaltnissen,  dem  x\lter, 
dem  Ernahrungszustande  Rechnung  tragt.  Besonders 
kommen  warme  Bader  hier  in  Frage.  Gute  Ernahrung, 
Massage  und  Elektricitat,  tonisierende  Medikamente 
und  sorgfaltige  Krankenpflege  miissen  die  Rekonvales- 
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cenz  unterstiitzen.  Lahmungszustande  der  Gehirn- 
nerven  und  Extremitaten  erfordern  ihre  besonderen 
Indikationen,  welche  hier  iibergangen  werden  konnen. 

Bei  Cirkulationsstorungen  haben  wir  darauf  zu 
achten,  ob  im  konkreten  Falle  eine  Anaemie  oder  eine 
Hyperaemie  des  Gehirns  mit  einliergeht.  Alle  akut- 
anaemischen  Zustande  des  Gehirns  erfordern  als  erste 
Massregel  die  Tieflagerung  des  Kopfes  oder  auch 
eine  geneigte  Lage  des  ganzen  Korpers,  sodass  der 
Kopf  am  tiefsten  liegt.  Alle  hyperaemischen  Zustande 
dagegen  erfordern  eine  Hochlagerung  des  Kopfes. 
Dazu  kommen  im  letzteren  Falle  ableitende  Mittel, 
die  rasch  wirken,  also  Klystiere  und  energische 
Laxantien,  heisse  Fussbader  mit  Senfmehl,  kalte  Be- 
giessungen  des  Halses  und  des  Oberkorpers,  kalte 
Fussbader,  sowie  lokale  und  allgemeine  Blutentziehungen 
(Aderlass).  Bei  Hirnanaemie  aber  greifen  wir  zu 
Stimulantien  (subcutane  Injektion  von  Kampher,  Aether, 
zu  starken  Hautreizen  durch  den  faradischen  Strom, 
durch  Einpackung  in  heisse  Tiicher  oder  Besprengen 
mit  kaltem  Wasser).  Bei  schweren  Collapszustanden 
ist  eine  Kochsalzinfusion  oft  lebensrettend. 

Sind  die  anamischen  oder  hyperaemischen  Zu- 
stande nur  Begleiterscheinungen  der  Gehirn-Embolie, 
der  Thrombose  oder  der  Gehirn-Haemorrhagie,  so 
haben  ausser  den  genannten  noch  andere  Massregeln 
einzutreten,  welche  sich  zunachst  mit  den  Symptomen 
des  apoplektischen  Insults,  spater  dann  mit  den  Folge- 
zustanden  zu  befassen  haben.  Hieruber  giebt  die 
spezielle  Therapie  Auskunft,  allgemeine  Regeln  lassen 
sich  dariiber  kaum  aufstellen. 

Handelt  es  sich  um  Neubildungen  des  Gehirns, 
um  Tumoren  und  Abscesse,  so  darf  die  Behandlung 
nur  so  lange  eine  symptomatische  sein,  als  die  Mog- 
lichkeit  einer  Operation  ausgeschlossen  ist.  Sowie 
festgestellt  ist,  dass  der  Tumor  oder  Abscess  nach 
seiner  Art  und  Lokalisation  operabel  ist,  muss  die 
chirurgische  Behandlung  eingreifen,  da  eine  andere 
Therapie  nicht  moglich  ist.  Symptomatisch  leistet 
manchmal  das  Jodkali  oder  die  Lumbalpunktion  gegen 
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einige  Beschwerden  gute  Dienste.  Die  iibrigen  sym- 
ptomatischen  Ililfsmittel  braucheii  nicht  aufgezillilt  zu 
werden. 

Erw^ihnt  sei  niir  noch,  dass  die  Folgezustilnde 
der  so  hiuifigen  cerebralen  Kinderlahmung,  speziell 
die  spastischen  Lahmungserscheinungen  der  unteren 
Extremitaten,  manchmal  mit  sehr  gutem  Erfolge  einer 
chirurgisch-orthopadischen  Behandlung  zugilnglich  sind. 


Allgemeine  Behandlung   der  peripheren 
Nervenerkrankungen. 

Die  Behandlung  der  peripheren  Nervenerkrankungen 
ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  es  sich  um  Reiz- 
zustande  oder  um  Lahmungserscheinungen  in  den 
peripheren  Nervengebieten  handelt. 

Die  Behandlung  der  motorischen  und  sensiblen 
Lahmungserscheinungen,  also  der  peripheren  Muskel- 
lahmungen  und  der  Anasthesieen,  Analgesieen  etc,  ist 
ein  Hauptgebiet  der  Elektrotherapie,  der  Massage  und 
Uebung. 

El  e  k  t  r  i  c  i  t  a  t :  Kennt  man  die  L  a  si  o  n  s  s  t  el  1  e  des  ge- 
lahmten  Nerven,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  stabil  galvanisch 
mit  der  Kathode  zu  behandeln,  w§.hrend  die  andere  Elektrode  an 
einem  indifferenten  Punkt  (Sternum,  Nacken)  sitzt.  Stromstarke 
4 — 6  MA,  Grosse  der  differenten  Elektrode  ca.  20  qcm,  der  in- 
differenten 70 — 100  qcm,  Dauer  der  Sitzung  etwa  5  Min. 

Eine  andere  zweckmassige  Methode  ist  die  Galvanisation 
i  n  d  e  r  Ve  rlaufsrichtung  des  Nerven,  sodass  die  Anode  central, 
etwa  auf  dem  Plexus,  die  Kathode  an  einer  Stelle  des  peripheren 
Verlaufs  sitzt.  Beide  Elektroden  etwa  30  qcm  gross,  Stromstarke 
4 — 5  MA,  Dauer  3 — 5  Min. 

Eine  weitere  Methode,  welche  einen  kraftigen  Einfluss  auf 
den  Stoffwechsel  in  atrophischen  Muskeln  ausubt,  besteht  in  der 
direkten  Faradisation  oder  Galvanisation  des  ge- 
lahmten  Muskelgebietes  in  der  Weise,  dass  man  mit  der 
Unterbrechungselektrode  in  jedem  Muskel  einzelne  Zuckungen 
auslost.  Diese  Methode  ist  sehr  wirksam,  und  man  kann  die 
indifferente,  stabile  Elektrode  entweder  an  einen  indifferenten  Punkt 
oder  an  einen  central  gelegenen  Punkt  des  gelahmten  Nerven,  die 
Plexusstelle,  oder  endlich  auf  das  geliilimtc  Muskelgebiet  selbst 
applizieren.  Die  Stromstarke  sei  so,  dass  kriiftige  Zuckungen 
entstehen.    Eine  Modifikation  dieser  direkten  Muskelreizung  mit 
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■der  Unterbrechungselektrode  besteht  darin,  dass  man  entweder 
eine  gewohnliche  Elektrode  oder  die  Massierrolle  auf  den 
Muskeln  hin  und  her  bewegt,  wahrend  ein  Strom  eingeschaltet 
ist,  vvelcher  bei  Unterbrechung  eben  Zuckungen  auslost;  labile 
Faradisation  bezw.  Galvanisation.  Bei  Anwendung  des 
^alvanischen  Stroms  nimmt  man  natilrlich  als  Reizelektrode  stets 
die  Kathode,  wahrend  die  Anode  als  indifTerente  Elektrode  auf- 
gesetzt  wird. 

Einen  sehr  starken  Reiz  auf  hochgradige  Lahmungen  und 
Atrophieen  iibt  auch  die  gleichzeitige  Anwendung  des  kombinierten 
Stromes,  d.  h.  die  Galvano-Faradisation,  aus,  fiir  welche 
sich  an  grosseren  Apparaten  eine  besondere  Einstellungskurbel 
befindet;   im   allgemeinen   ist  jedoch  diese  Methode  entbehrlich. 

Kontraindiciertoderzwecklos  ist  dieAnwendung  derElektricitat, 
wenn  die  elektrische  Erregbarkeit  iiberhaupt  oder  diejenige  fur 
die  betreffende  Stromesart  geschwunden  ist.  Desgleichen  sollen 
Muskeln,  welche  sich  im  Kontrakturzustande  befinden  oder  eine 
spastische  Lahmung  aufweisen,  im  allgemeinen  nicht  mit  Stromen 
behandelt  werden,  welche  eine  Reizwirkung  ausiiben.  Man  elektri- 
siert  in  solchen  Fallen  besser  gar  nicht,  oder  aber  die  Antagonisten, 
oder  versuchsweise  mit  einer  stabilen,  breiten,  galvanischen  Anode. 

Das  zuletzt  Gesagte  gilt  auch  im  allgemeinen  fiir  die  motori- 
5chen  Reizerscheinungen  peripherer  Natur,  d.  h.  also  fiir  lokalisierte 
Muskelkriimpfe,  Crampi,  Tic  convulsif.  Hier  sind  jedenfalls  samt- 
liche  elektrische  Massnahmen  mit  grosster  Vorsicht  vorzunehmen, 
und,  wenn  iiberhaupt,  wohl  meist  mehr  von  suggestivem  Erfolg. 

Diese  Behandlungsmethoden  eignen  sich  nicht  nur  fiir  Leitungs- 
iinterbrechungen  durch  Verletzung  peripherer  Nerven,  sondern  auch 
fiir  die  Folgen  der  Neuritis  und  Polyneuritis  und  fiir  die  myogenen 
Muskelatrophieen  (Dystrophic).  Lokale  und  allgemeine  elektrische 
Bader  diirften  bei  diesen  Zustan'den  einen  vorzugsweise  suggesti\  en 
Einfluss  ausiiben. 

Ueber  die  anderen  Heilfaktoren ,  welche  bei 
peripheren  Lahmungszustanden  sowohl  motorischer  als 
sensibler  Art  indiciert  sind,  d.  h.  also  iiber  die 
M  as  sage,  tiber  die  verschiedenartigsten  Formen  der 
Uebung,  der  Gy mnastik  an  Apparaten  im  Bade 
etc.  brauchen  allgemeine  Vorschriften  nicht  gegeben 
zu  werden.  Die  entsprechenden  Anordnungen  sind 
in  jedem  einzelnen  Falle  in  besonderer  Weise  zu  treffen. 
Aus  dem  Gebiete  der  H^^drotherapie  sind  von 
altbewahrter  Wirkung  bei  Lahmungszustanden  die 
feuchtwarmen  Einpackungen,  die  lauwarmen  Bader. 
die  Moorbader,  Moorpackungen,  Moor-  und  Fango- 
umschlage,  sowie  die  allbekannten  Thermalbader  (Wild- 
bader,  kohlensaure  und  kochsalzhaltige  Thermalquellen). 


Die  medikamentose  He- 
handlung  beschriinkt  sich  im 
wesentlichen  auf  das  Str^'ch- 
nin  imd  Arsen.  Besonders 
letzteres  ist  fiir  die  leichteren 
Folgezustande  peripherer  Ner- 
venkrankheiten,  speziell  motor- 
ische  und  sensible  Schwache- 
ziistiinde,  oft  von  giinstiger 
Wirkung. 

Bei  den  sensiblen  Reiz- 
erscheinungen,  den  Paraes- 
thesieen,  Schmerzen  und  den 
verschiedenen  Neuralgieen 
ist  die  stabile  Galvanisation 
mit  der  Anode  an  der  Stelle 

der  Schmerzen  indiziert.  Fig.  264.    Galvanisation  des 

Handelt   es   sich  z.  B.  um  eine  Ischiadicus. 
Trigeminusneuralgie,    so  wird 

die  indifferente  Elektrode  (Kathode)  von  ca.  70 — 100  qcm  auf 
den  Naci<en,  die  Anode  von  ca.  5 — 10  qcm  auf  den  Austrittspunkt 
des  erkrankten  Trigeminusastes  gesetzt.  Stromstarke  2 — 3  MA, 
langsam  ein-  und  ausschleichend ,  Dauer  der  Sitzung  etwa  drei 
Minuten. 

Bei  der  Ischiadicus-Neuralgie  oder  Ischias  wird  die 
Anode  unterhalb  der  Glutaealfalte,  die  Kathode  in  die  Kniekehle 
oder  auf  die  Wade  aufgesetzt  (s.  Fig.  264).  Beide  haben  einen 
Querschnitt  von  etwa  50  qcm.  Man  kann  auch  die  zweite  Elek- 
trode vorn  in  die  Schenkelbeuge  aufsetzen  (Quergalvanisation). 
Stromstarke  4 — 6  MA,  langsam  ein-  und  auschleichen,  Dauer  der 
Sitzung  3 — 5  Minuten.  Andere  Applicationsstellen  fiir  die  Elektroden 
sind  die  Hohe  des  unteren  Riickenmarksabschnitts  am  ersten 
bis  zweiten  Lendenwirbel,  die  Kreuzbeingegend  und  die  Knochel- 
gegend. 

Bei  Neuralgieen,  manchmal  auch  bei  Anaesthesieen  und  Par- 
aesthesieen,  kann  die  Anwendung  des  faradischen  Pinsels  oder 
der  Biirste  in  dem  erkrankten  Gebiete  unter  Umstanden  von  Vor- 
teil  sein  :  die  betreffenden  Stellen  werden  mit  dem  Pinsel  oder  der 
Biirste  bei  kraftigen  faradischen  Stromen ,  welche  schmerzhaft 
empfunden  werden.  gestrichen,  bis  Hautrotung  eintritt. 

Bevor  wir  bei  der  Behandlung  sensibler  Reizer- 
scheinungen  zu  dem  elektrischen  Heilverfahren  greifen^ 
empfiehlt  sich  ein  Versuch  mit  anderen  Mitteln,  be- 
sonders in  akuten  Fallen,  wo  die  Elektricitat  entschieden 


Seiffer,  Nervenkrankheiten. 


24 


370 


nicht  die  nachste  Indication  erfiillt.  Zur  vorlaufigen 
SchmerzLinterdriickung  steht  uns  die  grosse  Menge 
analgetischer  und  narkotischer  Mittel  zur  Verfiigung 
(s.  pag.  339  ff.).  Lokale  Anaesthetica  von  vorziiglicher 
Wirkung  sind  das  Aethylchlorid  und  das  Methyl- 
chlorid,  welche  aus  kauflichen  Tuben  in  Spray-Form 
auf  das  schmerzliafte  Hautgebiet  appliziert  werden  und 
daselbst  durch  Kaltewirkung  Anaesthesie  erzeugen. 
Nicht  durch  die  Kahe,  sondern  auf  direkte  Weise 
anaesthesierend  wirkt  die  PinseUing  mit  Cocain  und 
die  subcutane  Cocaininjektion,  welcher  indessen  die 
Anwendung  des  Aethyl-  oder  Methylchlorids  bei 
weitem  vorzuziehen  ist. 

Schmerzlindernd  wirken  ferner  warme  Umschlage, 
Kataplasmen,  trockene  und  feuchtwarme  Einpackungen, 
sowie  heisse  Bader. 

Nicht  zu  verachten  bei  alien  sensiblen  Reiz- 
zustanden,  Schmerzen  und  Neuralgieen  ist  die  ab- 
leitende  Behandlung  (s.  pag.  347)  mit  Hilfe  von  Lini- 
menten,  spirituosen  Einreibungen  und  reizende  Salben, 
unter  Umstanden  auch  die  Kauterisation  mit  dem 
Paquelin. 

Manche  Reizzustande,  welche  durch  Storungen 
der  Cirkulation,  durch  Exsudate,  Bindegewebswuche- 
rungen  u.  dgl.  in  der  Umgebung  der  Nerven  bedingt 
sind,  werden  durch  Massage  in  ausgezeichneter  Weise 
giinstig  beinflusst  und  beseitigt. 

Dass  natiirlich  stets  bei  alien  diesen  Zustanden 
nach  dem  Grundiibel,  z.  B.  Stoffwechselerkrankungen, 
Diabetes,  Malaria,  Lues,  Knochenaffektionen,  Stuhl- 
verstopfung  etc.  zu  forschen  ist,  um  dieselben  wirksam 
zu  bekampfen,  Hegt  auf  der  Hand. 

Die  peripher  bedingten  motorischen  Reiz- 
erscheinungen  (lokalisierte  Muskelkrampfe,  Crampi), 
welche  im  ganzen  selten  sind,  werden  am  besten 
durch  warme  Bader,  leichte  Massage  und  (selten)  in 
der  oben  erwahnten  Weise  durch  Elektricitilt  giinstig 
beeinflusst  (s.  pag.  368). 
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Allgemeine  Behandlung  der  funktionellen 

Neurosen. 

Das  Wesen  unci  die  klinische  Erscheinungsweise 
dieser  Krankheitsformen,  fiir  welche  eine  anatomische 
Grundlage  bisher  noch  nicht  aufgefunden  wurde,  ist 
so  von  Grund  aus  von  einander  verschieden,  dass  sich 
allgemeine  Grundsatze  fiir  ihre  Behandlung  nicht 
gut  aufstellen  lassen.  Die  von  ihnen  bedingten  therapeu- 
tischen  Indikationen  sind  samtlich  ganz  specieller  Art 
und  daher  Gegenstand  der  speciellen  Therapie.  Specifika 
giebt  es  hier  nicht.  Die  Chorea  erfordert  eine  andere 
Behandlung,  als  die  Epilepsie,  die  Paralysis  agitans 
eine  andere,  als  die  Basedow'sche  Krankheit  und  die 
Xeurasthenie  meist  eine  andere,  als  die  ihr  so  oft  nahe 
verwandte  Hysterie.  Hier  hangt  das  ganze  V^orgehen 
des  Arztes  und  die  Heranziehung  der  obenbeschriebenen 
neurotherapeutischen  Heilfaktoren  von  den  individuellen 
Verhaltnissen  des  betreffenden  Kranken  und  der  vor- 
liegenden  Krankheit  ab. 
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Hyperaesthesie     ....  186 

Hypnal   341 

Hypnose      ....     348.  350 

Hypnotica   340 

Hypochondrie   190 

Hypotonic   238 

Hysterische  Augenmuskel- 

lahmung   71 

Hysterische  Augenmviskel- 

kontraktur  .  .  .  71,  72 
Hysterische  Kranipfe    .     125  ff. 

Hysterische  Lahmung  .    .  9 

Hysterischer  Meteorismus  159 
Hysterische  Stimmband- 

lahmung   83 

I 

Ichthyosis   247 

Impotentia  coeundi  ...  85 

Incontinentia  alvi  u.  urinae  85 

Influenz-Maschine    .    .    .  296 

Intentionstremor  .    .     109,  114 

Interkostalneuralgie      .    .  192 

Intei'mittierendes  Hinken  .  194 

Internus-Lahmung    ...  82 

Jodbehandlung  bei  Lues  .  337 

Jodipin   337 

Ischiadicusphanomen    .    .  192 

Ischias   192 

Ischias,  Skoliose  bei    .    .  155 

K 

Kakodylsaure   346 

Katheterismus      ....  359 

Kaumuskeln   76 

Keratitis  neuroparalytica  .  254 
Kiefermuskeln      .    .    .    76,  77 

Klauenfuss   52 

Klauenhand   15 

Klimatotherapie  .    .    .    282  ff. 

Kniesehnenreflex      .    .    .  233 

Knochensensibilitat  .     188,  207 
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Kohlensaurebader  .  .  .  283 
Kombinierte  Systemer- 

krankung   109 

Koncentrische  Gesichts- 

feldeinschrankiing  .  .  218 
Kontraktur      .    .    .17,  240  ff. 

Koordination   104 

Kopfschmerz   ...     192,  193 

Korperhaltung     .    .     138,  144 

Kraft,  motorische    ...  8 

Kral'tsinn   1X8 

Krallenhand   15 

Krampfe   124 

Krankenhebe-Apparat   362,  363 

Krisen                           194,  263 

Kiimmersche  Krankheit  .  194 

L 

Lactophenin   344 

Lagegefiihl      ...     188,  187 

Lancinierende  Schmerzen  190 

Lasegue'sches  Symptom  .  192 

Lahmung,  cerebrale     .    .  13 

„         motorische  .    .  5 

schlaffe  ...  12 

„         spastische    .    .  12 

„         spinale    ...  13 

Levico   346 

Linimente   347 

Little'sche  Krankheit   .    .  145 

Lordose   57.  59 

Lumbalpunktion  ....  333 

Lyssa   134 

M 

Malum  perforans     .    .    .  251 

Mannkopf 'sches  Symptom  187 

Massage   310 

Mastkiir   323 


Mechanische  Behandlung  31  Off. 


„           Erregbarkeit  184 
Medikamentose  Behand- 
lung   335 

Meniere'scher  Symptomen- 

komplex   228 

Meningitis   135 

Meralgia  paraesthetica     .  194 

Mercolint-Schiirze    .    .    .  338 

Migriine   193 
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Migriinin   344 

Miosis   73 

Mitbewegungen  ....  120 

Mogigraphie   137 

Monoplegie     ....      9.  13 

Moorbader   284 

Morbus  Basedovvii  73,  115,  140 

Morphium   339 

Motihtat   5 

Motorische  Lahmung  .  5 

Be- 
handlung der      .    .    .  367 
Motorische  Reizerschein- 

ungen   114 

Multiple  Sklerose     .    .    .  115 
Muskelatrophie    ....  87 
„            neuritische  113 
„            spinale  pro- 
gressive     .....  90 
Muskellahmungen    ...  13 
Muskelrigiditat    ....  237 
Muskeltonus    .    .    .     233,  236 
M.  abductor  poll.  brev.    .  18 
M.  adductor  pollicis     .    .  17 
Mm.  adductores  fern.    .    .  55 

M.  biceps   30 

M.  biceps  femoris    ...  53 

M.  brachialis  int.  ...  30 
M.  cucullaris  .    .    .    32,  38  ff. 

M.  deltoides   32 

Mm.  der  Tabatiere      .    .  21 

Mm.  der  Zunge  ....  78 
Mm.  der  Blase  u.  des  Mast- 

darms   84 

Mm.  des  Auges  ....  66 

Mm.  des  Daumenballens  .  18 

Mm.  des  Gaumens  ...  80 

Mm.  des  Gesichts    ...  61 

Mm.  des  Kehlkopfs      .    .  81 

Mm.  des  Kleinfingerballens  17 

Mm.  des  Pharynx    ...  80 

M.  erector  trunci  ...  57 
M.  extensor  carp,  ulnar,  u. 

rad   25 

M.  extensor  digit,  commun.  22 
M.  extens.  digit.  V.     .    .  22 
M.  extensor  digitor.  com- 
mun. ped   45 

M.  extensor  hallucis  long.  45 
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M.  extens.  indie.  ...  22 
M.  Hexor   carp.   rad.  und 

ulnar   26 

M.  liexor  digit,  profund.  .  24 

M.  Hexor  digit,  sublimis  .  24 

M.  flexor  poll.  brev.     .    .  17 

M.  flexor  poll.  long.     .    .  21 

M.  gastrocnemius  u.  soleus  50 

M.  glutaeus  niaximus  .    .  54 

jNI.  glutaeus  medius      .    .  55 

M.  ileopsoas   54 

M.  infraspinatus,  u.  suspra- 

spinatus      ....    34,  35 

Mm.  interossei  ....  14 
Mm.  inteross.  u.  lumbrical. 

pad   44 

Mm.,  kurze,  des  Kopfes  .  61 

M.  levator  scapulae      .    38,  42 

Mm.  lumbricales      ...  14 

M.  masseter   76 

M.  obliquus  abdom.     .    .  58 

M.  opponens   18 

M.  palmar,  long.      ...  26 

M.  pectoralis   34 

M.   peroneus    long.  und 

brev   45 

M.  pronator  teres  u.  qua- 

dratus   29 

M.  quadriceps      ....  53 

M.  rectus  abdominis  .  .  57 
Mm.  rhomboidei     .   38,  42,  43 

M.  sartorius   53 

M.  semitendinosus  u.  semi- 
membranosus ...  53 
M.  serratus  ant.  major  32,  35 
M.  subscapularis  ...  34 
M.  supinator  brevis  .  .  29 
M.  supinator  long.  ...  30 
M.  sterno  -  cleido  -  mastoi- 

deus   60 

M.  tensor  fasc.  lat.  .  .  54 
M.  teres  minor  u.  major  34,  35 

M.  tibial,  antic   45 

M,  triceps   31 

Myasthenic      .    .    .     146,  182 

Myasthenische  Reaktion  .  182 

Mydriasis   73 

Myokymie   124 

Myotonische  Reaktion      .  182 


N 
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Narkotica  339 

Nervendehnung    ....  333 

Nervennaht  331 

Nervendurchschneidung  .  333 
N.  accessorius     .    .    .    39,  42 

N.  cruralis  53 

N.  facialis  65 

N.  hvpoglossus  ....  79 
N.  niedianus  ....  20,  24 
N.  musculo-cutaneus    .    .  30 

N.  peroneus  45 

N.  radialis  23  AT. 

N.  tibialis  50 

N.  trigeminus  ....  76 
N.  vago-accessorius  .  .  81 
Neuralgie  ....  190,  191 
Neuralgic,  elektrische  Be- 

handlung  der      .    .    .  369 

Neuritis  191 

Neuritis  optica  .  •  .  .  224 
Nictitatio  126 

o 

Oculomotoriuslahmung  70  ff. 
Oedem,  acutes  .  .  .  .  251 
Onychogryphosis      .    .    .  253 

Opium  339 

Opticusatrophie   .    .     224,  225 

Orthopadie  317 

Ortssinn  188 

<')steopathie  254 

P 

Paraldehyd  341 

Paralyse   6 

Paralysis  agltans  114,  141,  151 
Paramyoclonus  multiplex  .  124 

Paraphasie  162 

Paraplegic   6 

Paraesthesieen     ....  189 

Parese   6 

Patellarclonus      ....  234 

Patellarreflex  233 

Periostreflex    ....    233  ff. 


Periphere  Nervenerkran- 
kungen.  allgemeine  Be- 
handlung  der  ....  367 

Peroneus-Gang    ....    1 49 
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Scitc 

Peroneiis-Lahmung  ...  46 
Pes  equinus     ....    45,  52 

Phenacetin  344 

Plattfuss  50,  52 

Plexuslahmung  ....  15 
Plexuslahmung,  obereErb'- 

sche  31 

Plexuslahmung.  untere  oder 

Klumpke'sche  ...  15 
Posticuslahmung  ...  82 
Polyneuritis  .    .    23,  26,  45,  46 

Predigerhand  27 

Prophjlaxe    der  Nerven- 

krankheiten     .    .    .    .  271 

Propulsion  151 

Pseudohypertrophie  .  92,  100 
Psychische  Behandlung     .  347 

Ptosis  70 

Pupillen  72 

Pupillendifferenz  .    .    .    73,  74 

Pupillenstarre  74 

Pyramidon  344 

Q 

C^uecksilberbehandlung  337,  338 


Rachenreflex  

Radialis-Lahmung    .  23  ff 
Raynaud'sche  Krankheit 
Recurrens-Lahmung 
Reflexerregbarkeit  . 
Reizerscheinungen,  motori 

sche  

Reizpunkte,  elektrische 

Reizsalben  

Retentio  alvi  u.  urinae 
Retropiilsion  .... 
Ricord'sche  Losung 
Rindenepilepsie    .    .  12 
Rindenkrampfe 
Rinne'scher  Versuch 
Romberg'sches  Phiinomen 
Rumpfmuskeln     .    .    .  , 
Riickenniarkskrankheiten, 
allgemeine  Behandlung 

der  

Riickenschmerz    .    .    .  . 


245 
139 
258 
82 
233 

114 
4  ff. 

347 
85 
151 
338 
132 
125 
226 
107 
56 


353 
193 


s 

Seite 

Salicylsaure   345 

Salipyrin   344 

Salophen   345 

Scapulae  alatae    .    .    .    38,  94 
Schaukelstellung  der  Sca- 
pula   39 

Schleimhautreflexe    .    .    .  245 

Schlundsondenernahrung  .  327 

Schmerz      ....     189,  190 

Schmerzempfindung      .    .  186 

Schmierkur   337 

Schwindel       ....  70,  229 

Schwitzbader   282 

Scopolamin   343 

Sedativa   343 

Seeaufenthalt   285 

Sehnenreflexe   233 

Sehnervenatrophie    .    .    .  222 

Sehorgan   215 

Sekretorische  Storungen  .  262 

Sensibilitat   185 

Sensible  Lahmungserschei- 

nungen,  Behandlung  der  367 
SensibleReizerscheinungen, 

Behandlung  der  .    .    .  369 
Sensibilitatsschemata  196  ff.,  204. 
205 

SensibiIitatsst6rungen,Aus- 

dehnung  und  Form  der  195 
Sensibilitatsstorungen.  dis- 

sociierte   213 

Sensibilitatsstorungen,  hv- 

sterische   212 

Sensibilitatsstorungen,  ob- 

jektive   185 

Sensibilitatsstorungen,  sub- 

lektiv-e   189 

Sensorische  Thatigkeit  185,  215 
Serratus-Lalimung    .    .      36  fT. 

Silbenstolpern   163 

Simulation  von  Krampfen  135 

Sinapismen   347 

Sitzbad   280 

Skandirende  Sprache    .    .  163 

Sklerodermie   259 

Skoliose  bei  Syringomyelie  155 

bei  Ischias  etc.  .    .    .  155 

Skotom.  centrales    .    .    .  218 


Scite 

Sohlenrellex   244 

Spasmus  nutans  .    .    .    .  126 

Specifica   336 

Spermin    346 

Sphinkteren  85 

Spiegelschrift   164 

Spontanfrakturen      .    .    .  254 

Sprache.  Storungen  der    .  161 

Stauungspapille    ....  222 

Stelhvag'sches  Symptom  .  141 

Steppergang  4/ 

Stereognostisches  Ver- 

mogen   188 

Stottern    163 

Strabismus   66  ff. 

Stromdichte   291 

Stromstarke   288 

Strychnin   345 

Suggestion    348 

Sulfonal    341 

Suspensionsbehandlung     .  312 

Symmetrische  Gangran     .  258 

T 

Tapirlippe   .  94 

Temperaturemplindung     .  187 

Tetanic  134,  184 

Tetanus  134,  132 

Tenotomie   320 

Therapie,  Allg.  derNerven- 

krankheiten  ....  2/0 
Thermanaesthesie     ...  87 

Tic-Bewegungen  .    .    .    .  122 

Tic,  impulsiver    .    .     123,  124 

Tic,  konvulsiver  .  .  123,  125 
Thomsen'sche  Krank- 

heit  182,  184 

Tonica    .......  345 

Torticollis   126 

Transplantation  von  Mus- 

keln  und  Sehnen     .    .  318 

Trauma   2/4 

Tremor   114 

Tremor  senilis     .    .    .    .  115 

Trigeminus -Neuralgie  .    .  191 
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Trional  341 

Trismus   126 

Trophische  Storungen  246,  247 
Trophoneurosen  .  .  .  258  ff. 
Trousseau'sche  Phanomen     1 84 

u 

Uebungstherapie  .  .  .  297 
Ulnaris-Lahmung     .    .    .  15ff. 

Untersuchung   4 

Untersuchungsmethode, 

elektrische    .    .    .    .     172  ff. 

Urethan  342 

Urinale  360 

Urin-Recipient     .    .     360,  361 

lUrotropin  361 

Urticaria  247 

V 

Valyl                               .  343 

Vasomotorische  Storungen  246 

Vertigo                          229,  230 

Vesicatore   347 

Vibrationsmassage   .    .    .  312 

Visceralschmerzen    .    .    .  194 

Viscerale  Storungen     .    .  262 

Vitiligo    252 

Vollbad   280 

Vorleben   2 

w 

Wadenmuskulatur  ...  50 
Weber'scher  Versuch  .  .  226 
Westphal'sches  Zeichen  .  234 
Wirbelgelenkentziindung, 

chronische  ankylo- 

sierende  158 

Worttaubheit  162 

z 

Zittern  114 

Zone,  hypasthetische  .  .  206 
Zuckung,  triige  .  .  .  179  ff. 
Zvverchfell  84 


Druckfehlerverzeichnis. 


Seite    58,  Zeile  14  von  oben,  innerhalb  der  Farenthese  einzufiigen : 
hier  auch  Glut.  max.  afficiert. 
^       60,  zwischen  Zeile   5  und  6  von   unten    einzufiigen:  Ein 
wichtiger  Antagonist  bei   Drehung   ist  der 
Splenius. 

„      75,  Beschreibung  der  Fig.  59  soil  lauten :  Differenz  der  Lid- 

spalten  und  der  Pupillen,  etc. 
„     162,  Zeile  16  von  oben,  soil  lauten:   .  .  .  weshalb  dieses 

Hauptphanomen  der  sensorischen  Aphasie  etc. 
„     1/5,  Zeile  10  von  unten,  ist  nach  „Pronation"  einzuschieben : 

Etwas  tiefer  trifft  man   den   ganzen  Plexus 

br  achialis. 

„     1/8:  der  Beschreibung  von  Fig.  152  und  153  ist  je  am  Schluss 

hinzuzufiigen:  (nach  Erb). 
^     183:  der  Beschreibung  von  Fig.  154  ist  hinzuzufiigen:  (nach 
Jolly.) 
Der  Beschreibung  von: 
Fig.  24  (Seite  36)  ist  hinzuzufiigen:  (Bruns). 
.  40] 

„  41  }.  (Seite  49/51)  ist  hinzuzufiigen:  (Liining-Schulthess). 
.    42  I 

n  61) 

„  62  V  (  „      82/83)   „  .,  (Griinwald). 

.  65  j 

^  64}  (  .      «3)        „  „  (Jakob). 
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J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehrnann's 


medizinische 


Ha  n  da  tla  nten, 

nebst  kurzgefassten  Lehrbiichern. 

Herausgegeben  von : 

Prof.  Dr.  0.  BolUuger,  Dr.  G.  Bruhl,  Doz.  Dr.  H.  Diirck, 
Dr.  E.  Golebiewski,  Dr.  L.  Griinwald,  Professor  Dr. 
0.  Haab,  Prof.  Dr.  H.  Helferich,  Prof.  Dr.  A.  Hoifa, 
t  Prof.  Dr.  E.  von  Hofinanii,  Prof.  Dr.  Chr.  Jakob, 
Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmann,  Doz.  Dr.  A.  Luning,  Prof.  Dr. 
0.  Marwedel,  Prof.  Dr.  F.  Mracek,  Dr.  R.  Neumann, 
Doz.  Dr.  0.  Schaffer,  Doz.  Dr.  W.  Schultliess,  Prof.  Dr. 
0.  Schultze,  Doz.  Dr.  W.  Seiffer,  Doz.  Dr.  J.  Sobotta, 
Doz.  Dr.  W.  Weygandt,  Doz.  Dr.  0.  Ziickerkandl, 

u.  a.  m. 

Bilcher  von  hohem,  wissenschaftlichem  Wei'ie, 


in  b ester  Ausstattimg^  zu  billigem  Preise. 


Urteile  der  Presse: 

Wiener  medizinische  Wochenschrift. 

Sowohl  der  praktische  Arzt  als  der  Student  empfinden  gewiss 
vielfach  das  Bediirfnis,  die  Schilderung  des  Krankheitsbildes  durch 
gute,  bildliche  Darstellung  erganzt  zu  sehen.  Diesem  allgemeinen 
Bediirfnisse  entsprechen  die  bisherigen  Atlanten  uud  Bildwerke  wegen 
ihrer  sehr  erheblichen  AnschafFungskosten  nicht.  Das  Unternehmen 
des  Verlegers  verdient  daher  alle  Anerkennung.  1st  es  docb  selbst  bei 
eifrigem  Studium  kaum  mbglich,  aus  der  wbrtlichen  Beschreibung  der 
Krankheitsbilder  sich  allein  eine  klare  Vorstellung  von  den  krankbaf- 
ten  VerUnderungen  zu  machen.  Der  Verleger  ist  somit  zu  der  gewiss 
guten  Idee  zu  beglUckwunsohen,  ebenso  glUcklich  war  die  Wahl 
der  Fachmanner,  unter  deren  Aegide  die  bisherigen  Atlanten  er- 
schiencn  sind. 

Therapeutische  Monatshefte. 

Es  ist  entschieden  als  ein  glUcklicher  Gedanke  des  Verlegers  zu 
bezeichnen,  das,  was  in  der  Medizin  bildlich  darzustellen  ist,  in  Form 
von  Handatlanten  zu  bringen,  die  infolge  ihres  ausserordentlich 
niedrigen  Preises  jedermann  leicht  zuganglich  sind. 
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Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 

Band  I. 
Atlas  und  Grundriss  der 

Lehre  vom  Geburtsakt  u.  der  operativen  Geburtshilfe 

von  Dr.  0.  Sclliiffer,  Privatdozent  an  der  Uni%-ersitat  Heidelberg. 

Mit  16  bunten  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 

und  139  Abbildungen. 

5.  erweiterte  Auflage.    Preis  eleg.  geb.  Mk.  8. — 

Die  Wiener  medizin.  Wochenschrift  schreibt:  Die  kurzen  Be- 
merkungen  zu  jedem  Bilde  geben  im  Verein  mit  demselben  eine  der 
anschauliclisten  Darstellungen  des  Geburtsaktes,  die  wir  in  der  Fach- 
litteratur  kennen. 


Band  II. 

Geburtshilfliche  Diagnostik 
und  Therapie. 

Von  Dr.  O.  Schaffer,  Priv.-Doz. 

an  der  Universitat  Heidelberg. 

Mit  160  meist  farbigen  Abbildungen 
auf  Tafeln  nach  Originalen  von  den 
Malern  A.  Schmitson  und  C.  Krapf, 
und  zahlreichen  Textillustrationen. 
2.  voUst.  umgearb.  u.  erw.  Aufl. 
Preis  eleg.  geb.  M.  12. — 


Band  III. 

Atlas  und  Grundriss  der 
Gynakologie. 

Von  Dr.  O.  Schaffer,  Priv.-Doz. 
an  der  Universitat  Heidelberg. 

Mit  90  farbigen  Tafeln,  65  Text- 
illustrationen und  reichem  Text. 
2.  vollstandig  umgearbeitete  und 
erweiterte  Auflage. 
Preis  eleg.  geb.  M.  14. — . 


Band  XXVIII: 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Gynakologischen  Operationslehre. 

Von  Dr.  0.  Schaffer,  Privatdozent  an  der  Universitat  Heidelberg. 
Mit  42  farbigen  Tafeln  u.  21  zum  Teil  farbigen  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson. 

Preis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12. — 

Prof.  Fritsch,  Bonn,  schreibt  (Oentralblatt  fur  Gynakologie  1895,  No.  39): 
Als  Gegengewicht  gegen  die  quantitative  Vermehrung  des  Lern- 
Btoffes  hat  man  vielfach  die  Lehrmittel  verbessert.   Bs  sind  kurze  Kom- 
pendien,  instruktive  Abbildungen  eingefUhrt. 

Diese  Tendenz  verfolgen  auch  die  bei  Lehmann  erschienenen 
Atlanten.  Biner  der  besten  ist  jedenfalls  der  von  S.  Ich  miichte  den 
Studenten  mehr  diesen  Atlas  als  eiues  der  raodernen  Korapendien  em- 
pfehlen.  Alle  Zeichnungen  sind  einfach,  ilbersiohtlich  und  jedenfalls 
so  hergestellt,  dass  der  Lernende  auf  den  ersten  Blick  das  sieht,  was  er 
sehen  soli.  Es  ware  sehr  zu  wunschen,  dass  diese  Atlanten  von  den 
Lehrern  Uberall  warm  empfohlen  wUrden. 
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Band  IV. 
Atlas  und  Grundriss  der 

Krankheiten  der  Mundhohle, 
des  Rachens  und  der  Nase 


Band  XIV. 
Atlas  und  Grundriss  der 

Kehlkopf-Krankheiten 


von  Dr.  LUDWIG  GRUNWALD  in  MUNCHEN. 

Zweite  Auflage. 
17  Bogen  Text,  42  farbige  Tafeln 
und  39  Textabbildungen. 

Preis  gebunden  Mk.  12. — 


Mit  48  farbigen  Tafeln 
und  zahlreichen  Textillustrationen 
nach  OriginalaquaroUen  des  Malers 
BKUNO  KEILITZ. 

Preis  gebunden  Mk.  8.— 


Dem  oft  und  gerade  im 
Kreise  der  praktischen  Aerzte 
und  Studierenden  geausserten 
Bediirfnisse  nach  einem  farbig 
illustrierten   Lehrbuche  der 
Kehlkopfkrankheiten,  das  in 
knapper  Form  das  anschau- 
liche  Bild  mit  der  im  Text  ge- 
gebenen  Erliiuterung  verbindet, 
entspricht  das  vorliegende  Werk 
des  bekannten  MUnohener  Laryngo- 
logen.    Weit  ilber  hundert  praktisch 
wertvolle  Krankheitsfalle  und  30  mi- 
kroskopischo  PrUparate,  nach  Natur- 
aufnahnien  des  Malers  BrunoKeilitz, 
sind  auf  don  48  Volltafein  in  hervor- 
ragender  Weiso  wiedergegeben,  und  dor 
Text,  welchersich  inFormsemiotischer 
Diagnose  an  diose  Bildor  anschliosst, 
gehiirt  zu  dem  Instruktivsten,  was  je 
auf  diesem  Gebiet  geschrioben  wurde. 
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J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MONCHEN. 

Lehmann's  medizinische  Handatlanten. 

Band  V. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Hautkrankheiten 


mit  65  farbigen  Tafeln  nach 
Originalaquarellen  von  Maler 
Arthur  Schmitson  und  zahl- 
reichen  schwarzen  Abbildungen 
von 

Prof.  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  14. — . 
Lepra. 

Dieser  Band,  die  Prucht  jahrelanger  wissensohaftlicher  und  kiinst- 
lerisoher  Arbeit,  enthalt  neben  65  farbigen  Tafeln  von  ganz  hervor- 
ragender  SchSnheit  noch  zahlreiche  schwarze  Abbildungen  und 
einen  reichen,  das  gesamte  Gebiet  der  Dermatologie  umfassenden  Text. 
Die  Abbildungen  sind  durchwe^s  Originalaufuahmen  nach dem lebenden 
Materiale  der  Mracek'schen  Klinik,  und  die  Ausfiihrung  der  Tafeln 
ubertrifft  die  Abbildungen  aller,  selbst  der  teuersten  bisher  ersohienenen 
dermatologischen  Atlanten. 

Band  VI. 

Atlas  dep  Syphilis 

und  der 

veneirischen  I^pankheiten 

mit  einem 

Cirundriss  der  <pathologie  und  Therapie  derselben 

mit  71  farbigen  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  A.  Schmitson  und  16  schwarzen  Abbildungen 

von 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Preis  des  starken  Bandes  eleg.  geb.  Mk.  14. — . 

Nach  dem  einstimmigen  Urteile  der  zahlreichen  AutoritUten,  deuen 
die  Originale  zu  diesom  Werke  vorlagen,  Ubertrifft  dasselbe  an  Schou- 
neit  alles,  was  auf  diesem  Gebiete  nicbt  nur  in  Deutschlaud,  sonderu  in 
der  gesamten  Weltlitteratur  geschaffen  wurde. 


5 
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Lehmann's  medizinische  Handatlanten. 


Band  VIL 
Atlas  und  Grundriss 

der 

ie 


Von 

Professor  Dr.  O.  Haab, 

Direktor  der  Aug-enklinik  in  Zurich. 
3.  stark  vermehrte  Auflage. 

Mit  149  farbigen  und  7  schwarzen 
Abbildungen. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 


Correspondenzblatt  fur  schweizerisclte 
Aerzte: 

Ein  prachtiges  Werk.  Die  mit 
grosser  Naturtreue  wiederg-egebenen 
Bilder  des  kranken  und  gesunden 
Augenhintcrgrundes  bilden  eine  vor- 
ziigliche  Studie  fiir  den  ophthalmolo- 
gischen  Unterricht  sowohl  als  fiir  die 
oplithalmologische  Diagnose  in  der 
Praxis. 


Band  XVIII. 

Atlas  der 


nebst  Grundriss  ihrer  Pathologic 
und  Therapie  von 

Professor  Dr.  0.  Haab 

in  Zurich. 
2.  stark  vermehrte  Auflage. 

Mit     80  farbigen    Abbildungen  auf 
48  Tafeln  nach  Aquarellen  von  Maler 
Johann  Fink  und  7  schwarzen  Ab- 
bildungen im  Text. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 


Dieses  neue  Werk  des  riihmlichst 
bekannten  Zuricher  Ophthalmologen 
ist  wie  wenige  geeignet,  ein  wahres 
Handbuch  in  der  Biicherei  eines  jeden 
praktischen  Arztes  zu  werden. 


Von  demselben  Verfasser  befindet  sich  in  Vorbereitung:  Ophthalmolo- 
gische  Operationslehre.  Dieser  Band  bildet  die  Ergilnzung  zu  den  beiden 
obengenannten  bereits  erschienenen,  sodass  ein  die  ganze  Augenheilkunde 
behandelndes  Werk  von  Professor  Dr.  O.  Haab  demnilchst  vorliegen  wird. 


Eine  vorziigliche  Erganzung  zu  Band  VII  bildet  das : 

Skizzenbuch 

zur  Einzeichnung  von  Augenspiegel-Bildern. 

Von  Professor  Dr.  O.  Haab, 

Professor  an  der  Universitiit  und  Direktor  der  Augenklinik  in  Zurich. 

2.  Auflage.    Preis  in  Mappe  Mk.  3.— 

Jeder  Kaufer  des  Haab'schen  Atlas'  wird  auch  gern  das  Skizzenbuch 
erwerbcn ,  da  er  in  diesem  mit  gcringer  Miihe  alle  Fiille,  die  er  in  seiner 
Praxis  zu  untersuchcn  hat,  naturgetreu  darstellen  kann. 
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Lehniann's  mediz.  Handatlanten. 

Band  VIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der  traumatischen  Frakturen  und  Luxationen 

mit  200  farbigen  und  110  schwarzen  Abbildungen  nach  Original- 
Zeiclinungen  von  Maler  Bruno  Keilitz 

Professor  Dr.  H.  Helferich   in   Kiel.  =^= 


von 


Funfte,  vollstandig  umgearbeitete  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  12. — 

Auf  68  farbigen  Tafeln 
werden  samtliohe  Frakturen 
und  Luxationen,  die  fUr  den 
Studierendeu  und  Arzt  von 
praktisclier  Bedeutung  sind, 
in  mustergiltiger  Weise  zur 
Darstellung  gebracht.  Jeder 
Tafel  steht  ein  erklarender 
Text  gegeuiiber,  aus  dem  alles 
Nahere  iiber  die  anat.  VerhUIt- 
nisse.  Diagnose  und  Therapie 
ersichtlich  ist 

Ausserdem  enthUlt  der 
Band  ein  vollsfdndiges  Kom- 
pendium  der  Lehre  von  den 
traumat.  Frakturen  und  Luxa- 
tionen. Wie  bei  den  Bildern, 
so  ist  auch  im  Texte  das 
Hauptgewicht  auf  die  Schilde- 
ruug  des  praktisch  Wichtigen 
gelegt,  wflhrend  Seltenheiten 
nur  ganz  kiu-z  behandelt 
werden. 

Zur  Vorbereitung  fiir  das 
Examen  ist  das  Buch  vor- 
zuglich  geeignet.  Der  Preis 
ist  in  Anbetracht  der  prachti- 
gen,  in  Farbendruck  ausge- 
fuhrten  Bilder  ein  ganz  ausser- 
gewohnlich  niedriger. 


Prof.  Dr.  Elanssner  schreibt : 
j,Dio  Auswahl  der  Abbildungen 
1st  eine  vortreffliche ,  ihre 
Wiedergabe  eine  ausgezeicb- 
nete.  Neben  dem  Bilde,  wie  es  der  Lebende  nach  der  Verletzung  bietet, 
finden  sich  die  betreflenden  Knochen-  oder  Gelenkpraparate,  sowie  eine 
besonders  lehrreiche  Darstellung  der  wichtigsten,  jeweils  zu  beriick- 
sichtigenden  topograpbiscb-anatomisohen  Verh'altnisse. 

Im  Texte  sind  die  liaufiger  vorkommendeu,  den  Arzt  besonders  in- 
teressiereuden  Knocbenbrilclie  und  Verrenkungen  in  ihrer  diagnostiscben 
und  aucb  therapeutiscben  Beziehung  eingebender.  selteuore  Formen 
kilrzer  erortert.  Die  Absicbt  des  Verfassers,  „den  Stndierenden  die  Ein- 
fuhriing  in  das  ivichtige  Gebiet  der  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxa- 
tionen zu  erleichtern  und  Aerzten  in  der  Praxis  ein  brauchbarer  Rat- 
geber  zu  sein",  ist  als  vorziiglicb  geluugen  zu  bezeicbnen. 

Der  Verleger  liess  os  sicb  angelcgon  sein,  das  Beste  zu  liefern;  das 
Kolorit  der  Tafeln  ist  scbon,  der  Druck  Ubersicbtlich,  die  Ausstattung 
htibscb,  dor  Preis  ein  miissiger. 

Referent  zweifelt  nicht,  dass  der  Wunsch  des  Verfassers,  es  mogc 
das  Bucb  einigen  Nutzen  stiften.  sich  vollauf  erfiillcn  wird." 
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Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 


Band  X. 


^tlas  und  Grundriss  der  Bakteriologie 

und 

Lehrbuch  der  speziellen  bakteriolog.  Diagnostik. 

Von  Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmann  und  Dr.  R.  Neumann  inWiirzburg. 

Bd.  I  Atlas   mit   ca.  700   farbigen   Abbildungen   auf  69  Tafeln, 
Bd.  II  Text  496  Seiten  mit  30  Bildern. 

2.  vielfach  erweiterte  Auflage. 

Preis  der  2  Bande  eleg.  geb.  Mk.  16. — 

Munch,  mediz.  Wocheiischrift  1896  Nr.  23.  Samtliche  Tafeln  sind  mit 
ausserordentlicher  Sorgfalt  und  so  naturgetreu  ausgeflihrt,  dass  sie  ein 
glanzendes  Zeugnis  von  der  feinen  Beobachtungsgabe  sowohl,  als  auoh 
vou  der  klinstlerisch  geschulten  Hand  des  Autors  ablegen. 

Bei  der  Vorzuglichkeit  der  Ausflihrung  und  der  Reichhaltigkeit  der 
abgebildeten  Arten  ist  der  Atlas  ein  wertvolles  Hilfsmittel  fiir  die 
Diagnostik,  namentlich  fiir  das  Arbeiten  im  bakteriologischen  Labora- 
torium,  indem  es  auch  dem  Anfanger  leicht  gelingen  wird,  nach  demselben 
die  verschiedenen  Arten  zu  bestimmen.  Von  besonderem  Interesse  sind 
in  dem  1.  Teil  die  Kapitel  iiber  die  Systematik  und  die  Abgrenzung  der 
Arten  der  Spaltpilze.  Die  vom  Verfasser  hier  entwickelten  Anschauungen 
iiber  die  Variabilitat  und  den  Artbegriff  der  Spaltpilze  mogen  freilicb  bei 
solchen,  welche  an  ein  starres,  schablonenhaftes  System  sioh  weniger 
auf  Grund  eigener  objektiver  Forschung,  als  vielmehr  durch  eine  auf  der 
Zeitstromung  und  unerschiitterlichem  Autoritatsglauben  begriindete  Vor- 
eingenommenheit  gewohnt  haben ,  schweres  Bedenken  erregen.  Allein 
die  L ehman  n'schen  Anscbauungen  entsprechen  vollkommen  der  Wirk- 
lichkeit  und  es  werden  dieselben  gewiss  die  Anerkennung  aller  vor- 
urteilslosen  Forscher  linden.  

So  bildet  der  Lehmann'sche  Atlas  nicht  allein  ein  vorziiglicbes 
Hilfsmittel  fiir  die  bakteriologisohe  Diagnostik,  sondern  zugleich  einen 
bedeutsamen  Fortschritt  in  der  Systematik  und  in  der  Brkenntnis  des 
Artbegriiles  bei  den  Bakterion.  Prof.  Dr.  Hauser. 

Allg.  Wiener  medizin.  Zeitung  1896  Nr.  28.  Der  Atlas  kann  als  ein  sehr 
sicherer  Wegweiser  bei  dem  Studium  der  Bakteriologie  bezeichnet  werden. 
Aus  der  Darstellungsweise  Lehmann's  leuchtet  iiberall  gewissenhafte 
Forschung,  leitender  Blicfc  und  voile  Klarheit  hervor. 

Pharniftzeut.  Zeitung  1896  S.  471/72.  Past  durehweg  in  Originalfiguren 
zeigt  uns  der  Atlas  die  prachtvoll  gelungenen  Bilder  aller  fiir 
den  Menschen  pathogenon,  der  meisten  tierpathogenen  und  sehr  vieler 
indifferenter  Spaltpilze  in  verschiedenen  Bntwickelungsstufen. 

Trotz  der  Vorzuglichkeit  des  „Atla8''  ist  der  ^Textband"  die 
eigentliche  wissenschaftliche  That. 

Fiir  die  Bakteriologie  hat  das  neue  Werk  eine  neue,  im  ganzen 
auf  botanischen  Prinzipien  boruhende  Nomenklatur  geschaffen  und  diese 
muss  und  wird  angenommen  werden.  C.  Mez-Breslau. 


8 

J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 

Band  XI/XII. 

Atlas  und  Grundriss  der  patholog.  Anatomie. 

Von  Obermedizinalrat  Professor  Dr.  O.  Bollinger. 
In  130  farbigen  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson. 
2.  stark  vermehrte  Auflage. 
Preis  jedes  Bandes  eleg.  geb.  Mk.  12.— 


Korrespondeuzblatt  f.  Scliweizer  Aerzte  1895,  24:  Die  farbigen  Tafeln  des 
vorliegenden  Werk.es  siud  geradezu  mustergiltig  ausgeflihrt.  Die  kom- 
plizierte  Technik,  welche  dabei  zur  Verwendung  kain  (ISfacher  Farbeu- 
druck  nach  Original-Aquarellen)  lieferte  Uberrascheud  schoue,  naturgetreue 
Bilder,  nicht  nur  in  der  Form,  sondern  namentlich  in  der  Farbe,  so 
dass  man  hier  wirklich  von  einem  Ersatz  des  naturlichen  Praparates 
reden  kaun.  Der  praktische  Arzt,  welcher  erfolgreich  seiuen  Beruf  aus- 
iiben  soli,  darf  die  pathol.  Anatomie,  „diese  Gruudlage  des  arztl.  Wisseus 
und  Handelns"  (Rokitansky)  zeitlebens  nie  verlieren.  —  Der  vorliegende 
Atlas  wird  ihm  dabei  eiu  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  sein,  dem  sich  zur 
Zeit,  namentlich  wenn  man  deu  geringen  Preis  beriicksichtigt,  nichts 
Aehnliches  an  die  Seite  stellen  lasst.  Die  Mehrzahl  der  Tafeln  sind  reine 
Kunstwerke;  der  verbindende  Text  aus  der  bewahrten  Feder  Prof.  Bel- 
lingers giebt  einen  zusammenhiiugenden  Abriss  der  fur  deu  Arzt  vrich- 
tigsten  path.-anat.  Prozesse.  —  Verfasser  und  Verleger  ist  zu  diesem 
pr'dchtigen  Werke  zu  gratulieren.  E.  Haffter. 


J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 


Bcand  XIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Verbandlehre. 

Mit  200  Abbildungen  auf  143  Tafeln 
iiach  Originalzeichnungen  von  Maler 
Johann  Fink 
von 

Professor  Dr.  A.  Hoffa 
in  Wurzburg. 


Zweite,  vermehrte  und  verbesserte 
Auflage. 

Preis  elegant  geb.  Mk,  7- — 


Dieses  Werk  verbindet  den 
hochsten  praktischen  Wert  mit  vor- 
nehmster,  kiinstlerischer  Ausstat- 
tung.  Das  grosse  Ansehen  des 
Autors  allein  biirgt  schon  dafur, 
dass  dieses  instruktive  Buch,  das 
die  Bediirfnisse  des  Arztes,  ebenso 
wie  das  fiir  den  Studierenden  Notige 
beriicksichtigt,  sich  bald  bei  alien 
Interessenten  Eingang  verschafft 
haben  wird.  Die  Abbildungen  sind 
durchvvegs  nach  Fallen  aus  der 
Wiirzburger  Klinik  des  Autors  in 

prachtigen  Originalzeichnungen 
durch  Herrn  Maler  Fink  wieder- 
gegeben  worden. 
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Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 

Band  XV. 

^tlas  der  klinischen  Untersuchungsmethoden 

iiebst  Grnndriss  der  klinischen  Diag-nostik  und  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Kranklieiteu, 

von  Professor  Dr.  Christfr.  Jakob  in  Buenos-Ayres. 
s.  Z.  I.  Assistent  der  medizinischen  KJinik  in  Erlangen. 
Mit  182  farbigen  Abbild.  auf  68  Tafein  und  250  Seiten  Text  niit 

64  Textabbildungen. 
Preis  elegant  geb.  Mk.  10. — 
Dieser  Band  bietet  fiir  jeden  praktischen  Arzt  und  fiir 
jeden  Studenten  ein  geradezu  unentbehrliches  Vademecum. 

Neben  einem  vorzUglicheu  Atlas  der  klinisclion  Mikroskopie  sind 
in  dem  Bande  die  Untersuchungsbefunde  aller  inneren  Kranklieiten  in 
instruktivster  Weise  in  50  viellarbigen  schematischen  Bildern  zur  Dar- 
stellung  gebracht.  Naoh  dem  Urteil  eines  der  hervorragendsten  Kliniker 
ist  das  Werk  fUr  den  Studierenden  ein  Lehrmittel  von  unschatzbarem 
Werte,  fiir  den  praktischen  Arzt  ein  Eepetitorium,  in  dem  er  sich 
sofort  orientieren  kanu  und  das  ihm  in  der  tUglichen  Praxis  vorziigliche 
Dienste  leistet. 

Band  XVI. 

yitlas  un9  grunSriss 

der 

chirurgischen  ^ 
Operationslchre 

von 

Dr.  Otto  Zuckerkandl 

Privatdozent 
an  der  Universitat  Wien. 

Zweite,  vermelirte 
und  verbesserte  Auflage. 

Mit  40  farbigen  Tafein  nach 
Originalen  von 

Malei-  Bruno  Keilitz 

imd    278    schwarzen  Abbild- 
ungen  im  Texte. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  12. — 
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J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band  XVII. 

Atlas  der 
gerichtlichen  Medizin 

nach  Originalen  von 

Maler  A,  Sclimitson 

mit  erliluterndem  Text  von 

Hofrat  Professor 
Dr.  E.  Bitter  y.  Hofmami 

Direktor  des  gerichtl.  medizin. 
Instituts  in  Wien. 

Mit  56  farbigen  Tafeln  und  193 
schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  gebunden  Mk.  15.—.  Hy^enformen. 


Band  XIX. 


Atlas  und  Grundriss  der  Unf allheilkunde 


sowie  der 


Nachkrankheiten  der  Unfallverletzungen. 

Von  Dr.  Ed.  Golebiewski  in  Berlin. 


Mit  40  farbigen  Tafeln,  nach  Originalen  von  Maler  J.  Fink  und 
141  schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  gebunden  Mk.  15. — . 


Dieses,  in  seiner  Art  ganz  einzig  dastehende  Werk  ist  fur 
jeden  Arzt  von  tiefster  Bedeutung  und  von  ganz  hervorragendem, 
praktischem  Werte.  In  unserer  Zeit  der  Unfallversicherungen  und 
Berufsgenossenschaften  koinmt  ein  Spezialwerk  iiber  dieses  Gebiet 
einem  wahrhaft  lebhaften  Bediirfnisse  entgegen  und,  so  wie  an 
jeden  praktischen  Arzt  immer  wieder  die  Notwendigkeit  herantritt, 
in  Unfallangelegenheiten  als  Arzt,  als  Zeuge,  als  Sachverstandiger 
u.  s.  w.  zu  fungieren,  so  wird  auch  jeder  Arzt  stets  gern  in 
diesem  umfassenden  Buche  Rat  und  Anregung  in  alien  einschlagi- 
gen  Fallen  suchen  und  finden.  Von  grosstem  Interesse  ist  das 
Werk  ferner  fiir  Berufsgenossenschaften,  Bezirksarzte,  Physici, 
Vertrauensiirzte,  Krankenkassen ,  Landes  -Versicherungsamter, 
Schiedsgerichte,  Unfallversicherungsgesellschaften  u.  s.  w. 
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Band  XXIII. 

Atlas  und  Crundriss 

der 

orthopaDischen 
Chirurgie 


von  Privatdozent 

Dr.  A.  Luning, 
Zurich 

und  Privatdozent 

Dr.  W.  Schulthessj 
Ziirich. 

Mit   16  farbigen  Tafeln  urn 
366  Textabbildungen. 


Preis 

elegant  gebunden 

Mk.  16.— 


1.^ 

J.  F.  LEHMANN's  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann's  medizinische  Handatlanten. 


Band  XX/XXl. 

Atlas  und  Grundriss 
der  pathologischen  Histologic. 

—  Spezieller  Teil.  — 

120  farbige  Tafeln  nach  Originalen 
des  Universitatszeichners  C.  Krapf  und  reicher  Text. 

Von  Privatdozent  Dr.  Hermann  Durck,  Prosektor  an  dem  Krankenhause 

Munchen  1.  J. 

2  Bande.  Preis  geb.  je  Mk.  11. — 


D ii r c  k  hat  in  diesem  Werke  dem  Lernenden  einen  zuverlassigen 
Piihrer  fur  das  weite  und  schwierige  Gebiet  der  pathologischen 
Histologie  geschaffen._  Bs  wurde  dies  durch  sorgfaltige  Auswahl 
der  Abbildungen  mit  Beriickaichtigung  aller  praktisch  wichtigeren 
Gewebsver'dnderungen  und  durch  Beigabe  eines  Textes,  welcher  in 
gleicher  Weise  Rticksicht  nimmt  auf  die  Bediirfnisse  des  Studierenden 
und  des  Praktikers,  erreicht.  Vor  allem  sucht  der  Verfasser  den  An- 
f anger  dariiber  aufzuklaren,  wie  das  mikroskopisch  wahrnehmbare  Bild 
einer  Organerkrankung  durch  die  Veranderungen  an  dessen  elementaren 
Bausteinen  bedingt  wird  und  warum  die  krankhaften  Prozesse  diejenigen 
Pormen  hervorbringen  mussten,  welche  uns  am  Sektionstisch  vor  Augen 
treten. 

Die  sHmtlichen  Abbildungen  sind  lithographisch  in  den  Original- 
farben  der  Praparate  reproduziert.  Bei  mbglichster  Naturtreue  wurde  der 
grbsste  Wert  auf  Klarheit  und  korrekte  Zeichnung  gelegt;  in  dieser 
Beziehung  sind  die  Bilder  den  vielfach  auftauchenden  photographischen 
Reproduktionen  mikroskopischer  Objekte  weit  Uberlegen,  da  sie  den 
Beschauer  nicht  durch  die  Massenhaftigkeit  der  gleichzeitig  dargestellten 
Details  und  die  hierdurch  bedingte  Unscharfe  verwirren,  sondern  dem- 
selben  die  Kontrolle  iiber  die  Bedeutung  jedes  einzelnen  Striches  und 
Punktes  an  der  Hand  der  Pigurenerklarung  und  des  Textes  ermoglichen. 
Besonders  der  Anfanger  vermag  nur  aus  klaren,  eindeutigen  Abbildungen 
klare  Vorstellungen  zn  gewinnen.  Der  Text  schliesst  sich  den  Piguren 
eng  an,  beide  ergUnzen  eiuander  und  tragen  in  erster  Linie  der  didak- 
tischen  Tendenz  des  Buches  Rechnung.  Aus  diesem  Grunde  ist  der 
Besprechung  jedes  Organs  resp.  jeder  Organgruppe  eine  kurze,  prSzise, 
aber  erschopfende  Rekapitulation  der  n ormal-histologischen  Verhait- 
nisse  vorausgeschickt. 

So  stellt  das  Buch  ein  wichtiges  Hilfsmittel  fUr  das  Studium  der 
pathologischen  Anatomie  dar^  deren  Versfdndnis  undenkbar  ist  ohne 
genaue  Kenntnis  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Histologie. 

Atlas  und  Grundriss  der  pathologischen  Histologie.  Allgemeiner  Teil 
nebst  einem  Anhange  Uber  patholog.  histolog.  Technik  von  Privatdozent 
Dr.  Hermann  Durck  wird  als  Band  XXII  der  Atlanten  im  Herbst  1902 
erscheinen. 
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Lehmann's  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXIV. 

Atlas  und  Grundriss 


der 


Ohrenheilkunde. 

Unter  Mitwirkung  von 

Professor  Dr.  A.  Politzer  in  Wien 

herausgegeben  von 

Dr.  Gustav  Briihl,  Ohrenarzt  in  Berlin. 

Mit  244  farbigen  Abbildungen  auf  39  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  G.  H  a m m  e r  s  ch m  i  d  t  und  99  Textabbildungen. 

Preis  elegant  gebunden  Mk.  12. — 

a  a°  


fea-Mchl 


Dieser  Atlas  enthalt  neben  einem  vorziiglichen  Grund- 
riss, der  alles  Wissenswerte  iiber  Anatomie,  Pathologie  und 
Therapie  in  klarer,  knapper,  aber  doch  erschopfender  Form  zur 
Darstellung  bringt,  einen  Atl9,s  von  seltener  Reichhaltigkeit. 
Den.  pathologischen  Praparaten  sind  meist  die  normal  ana- 
tomischen  gegeniibergestellt,  so  dass  das  Verstandnis  ungemein 
erleicht^t  wird.  Die  Ausfiihrung.  der  Tafeln  wurde  von  den 
ersten  Autoritaten  als  geradezu  klassisch  bezeiclinet.  Der 
Preis  ist  im  Verhaltnis  zu  dem  Gebotenen  erstaunlich  billig. 
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Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 

Band  XXV. 

^tlas  und  (^rundriss  der  Unterleibsbriiche 

von  Privatdozent  Dr.  Georg  Sultan, 

I.  Assistant  der  chirurgischen  Klinik  in  Gottingen. 


Mit  36  farbigen  Tafeln  und  83  schwarzen  Textabbildungen. 
Preis  elegant  gebunden  Mk.  10.— 


Dieser  Atlas  bringt  die  Hernien  in  geradezu  einziger  Art 
zur  Darstellung.  Die  in  diesem  Atlas  enthaltenen  Abbildungen,  die 
farbigen  sovvohl  als  auch  die  schwarzen,  sind  vorziiglich  ausgefiihrt 
und  machen  das  Buch  zu  einem  wertvollen  Ratgeber  fiir  jeden 
Arzt  und  Medizinstudierenden.  Der  Text  des  Buches  zeichnet  sich 
durch  klare  und  iibersichtliche  Behandlung  des  Stoffes  a^s. 

Der  Atlas  ist  ein  Gegenstiick  zu  Helferich,  Frakturen 
und  Luxationen.  und  es  ist  zu  erwarten ,  dass  Sultan  ebenso  wie 
Helferich  bald  in  keiner  medizin.  Bibliothek  fehlen  vvird. 
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Lehmann's  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXVI. 

Atlas  and  Gt^andpiss 

der 

jKisfolo|ie  und 
mikroskopischen  ^natomie 
des  jWenschen 

von  Privatdozent  Dr.  J.  Sobotta  in  Wiirzburg. 


17  Bogen  Text.    80  farbige  Tafeln  und  68  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Maler  W.  Freytag. 

Schiin  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  20.—. 


Dieses  neue  Werk  Uber  normale  Histologie  zeichnet  sioh  vor  allem 
dadurch  aus,  dass  bei  weitem  die  grosse  Mehrzahl  der  Abbildungeu,  ins- 
besondere  fast  alle,  welche  gefarbte  Praparate  wiedergeben,  in  den  natiir- 
lichen  Farben  des  Priiparates  reprodnziert  sind.  Besonderes  Gewicht  wurde 
auf  die  Wiedergabe  von  Prilparateu  bei  schwachen  VergrOsserungen 
(Uebersichts-  und  Situsbildern)  gelegt,  da  solcbe  in  den  bisher  vorzugs- 
weise  gebrauchten  Lehrbtichern  entweder  ganz  fehlten,  oder  wegen  der 
Reproduktionsweise  grosstenteils  ungeniigend  fUr  die  Orientierung  waren. 

Das  Schwergewicht  des  Werkes  liegt  in  den  Abbilduugen.  Trotzdem 
ist  der  beigegebene  Text  so  vollsfflndig.  dass  er  als  ein  kurz  gefasster 
Grundriss  gelten  kann,  der  alles  bisher  Festgestellte,  soweit  es  fur  die 
Studierenden  und  Aerzte  von  Wichtigkeit  ist,  beriicksichtigt  und  _  den 
ganzen  StofF  ausserordentlich  klar  und  ubersichtlich  zur  Darstellung  bringt. 

Bs  hat  jahrelanger,  anstrengender,  miihsamer  Arbeit  des  Verfassers, 
des  Malers  und  der  lithographisoheu  Anstalt  bedurft,  diesen  Atlas,  der 
in  den  arztlichen  Kreisen  der  ganzen  Welt  Aufsehen  erregen  wird.  zu 
staude  zu  bringen.  Die  80  farbigen  Tafeln,  die  der  Atlas  euth'tilt,  sind  so 
vollendet  schbn  und  naturgetreu,  dass  man  die  Praparate  im  Original 
vor  sich  zu  haben  glaubt.  Da  es  bisher  flir  uumoglich  gait,  Tafeln  in 
solch  hervorragend  schoner  Ausfuhrung  auf  der  SchnoUpresse  zu  drucken, 
kann  der  Sobotta'sche  Atlas  auch  in  drucktechnischer  Hinsicht  als  eiue 
einzigartige  Musterleistung  deutscher  graphischor  Kunst  gelten.  Durch 
den  Schnellpressendruck  war  es  moglich,  dieses  Kunstwerk  zu  ciuem 
relativ  so  ausserordentlichen  niedrigen  Preis  herzustellon. 
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Wandtateln  fiir  den  iieurologischeii  Unterricht. 

Herausgegebon  vun  Prof.  Dr.  Ad.  V.  Striimpell  in  Eriangen 

UIIll 

Prof.  Dr.  Chr.  Jakob  in  Buenos-Ayres. 

13  Tafeln  im  Format  80  cm  zii  100  cm. 

Prels  in  Mappe  Mk.  50. —  «  Auf  Leinwand  aufgezogen  Mk.  70. — 

Der  Text  iii  doii  Bildern  ist  lateiiiisoh. 


Psychiatrie  und  Neurologie. 

Bericht  iiher  die  Verliaiidlungeii  des  Voreiiia  der  deutschen  Irrenarzte : 

I.  I'syrliiatrie  und  Seelsorgo.  Voii  Siemous  iu  Lauonbiirg  uiid  Zinn  sen. 
in  Eberswalde. 

II.  Iteforiii  (les  Irreinvospiis  in  rreiisHon  nnd  dos  Vorfahrens  in  Ent- 
mundigiingssacluMi  wegen  Geistoskranklieit.  Von  Zinn  sen.  in 
Eberswalde  und  Pelmau  in  Bonn.  18i)3.  8".  115  S.  Ji  2.— 

Berichtc  liber  den  dritlen  Internationalen  Kougross  fur  Psychologie  in 
MUnchen  vom  4.  bis  7.  August  1896.  8".  1897.  490  S.  Text.      .fl  10.- 
Blenler,  Dr.  E.,   ])er  geborono  Verbrochor.  6  Bogen.  1896.  Jl  4.— 

Hoesslin,  K.  v.,  Uel)er  die  Beliandlung  clironisclier  Kiickenmarkskrauk- 
hciten  und  die  Vorteilo  lokaler  Kalloreizo  bei  denselben.  1892. 
23  S.   8".  M  1.— 

Loeweufeld,  L.,  Das  objckt.  Zeichon  der  Neurastlienie.  53  8.8".  1892.  Jt  1.60 
Jloebiiis,  P.  J.,  Ueber  infanlileu  Kernscliwund.  34  S.  8».  1892.  Jl  l.- 
Riugier,  (».,  Erfoige  dos  llierapeutiscluMi  Hvpnotismus  in  der  Laudpi'axis. 

Mit  Vorwort  von  Aug.  Eorel.  1891.  216  S.  Broscliiert.  JO  5.— 
Ton  Sclii-oiiok-Xotziug,   Ueber  Suggestion  und  suggestive  Zustaude.  1893. 

40  S.  8".  Jl  1.— 

Snell,  0.,  Hexenprozesse  und  Geistosstorung.  Psychiatrische  Uuter- 
suchungen.  1891.  130  S.  8".  Broschiert.  Jl  4.— 

T.  Striiiiipell,  Ad.,  Wescn  und  Beliandlung  dor  Tabes  dorsalis.  Jl  —.60 
T.  Striimpell,  Ad.,  Die  Uutersuchuug  u.  Behandluug  von  Unfallkranken.  Jl  1.— 


Ucbcr  Sic  jVlischzustanDc 
Des  manisch-deprcssiven  3rreseins. 

Ein  Beitrag  zur  klinischen  Psychiatrie  mit  vier  Abbildungen  und 
einer  litiiographisclien  Tafol 

von  Dr.  phil.  et  med.  Wilhelm  Weygandt. 
Pre  is  geheftet  Mk.  2.— 
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Grundzuge  der  Hygiene 

von  Dr.  W.  Prausnitz, 

I'rofcssor  an  tier  Univcrsiliit  Graz. 

Fiir  Studierende  an  Universitaten  u-.  technischen  Hochschulen, 
Aerzte,  Architekten,  Ingenieure  und  Verwaltungsbeamte. 

Secliste,  ervveiterte  und  vermehrte  Auflage. 
Mit  545  Seiten  Text  und  231  Original-Abbildiingen. 

Preis  brosch.  Mk.  8.—,  geb.  Mk.  9.— 

Kursus  der  topographischen  Anatomie 

von  Dr.  N.  Rudinger, 

vveil.  o.  o.  I'rofessor  an  der  Uiiiversitilt  Miiiichen. 

Vierte,  stark  vermehrte  Auflage. 

licarbeitet  von 

Dr.  Wilh.  Hofer,  Assistant  der  chir. ,  Klinilc  Miinchen. 
Mit  80  zLim  Teil  in  Farben  ausgefi'ihrten  Abbildungen. 
Preis  brosch.  Mk.  9.—,  geb.  Mk.  10.— 

Die  typischen  Operationen 

und  ihre  Uebung  an  der  LeicHe. 

Kompendium  der  chirurgischen  Operationslehre. 
Von  Oberstabsarzt  Dr.  E.  Rotter. 

Sechstc  erwcitcrte  Aullage.^, 
400  Seiten.    Mit  115  Abbildungen.    Elegant  geb.  M.  8.— 

Stereoskopisch-pliotograph.  Atlas  der 

Patliologischen  Anatomie  des  Herzens 

und  der  grosseren  Blutgefiisse. 

In  50  Lichtdrucktaieln  nach  Originalaufnahmen 
von  Dr.  G.  Schmorl, 

Kgl,  siU-lis.  Medi/inalrat  iind  I'rosektor  am  Stadtkrankenliausc  in  Dresden. 

Preis  mit  Textbandcllen  in  Klappkasten  Mk.  15.— 

Diescr  Alias  briiip;t  die  g;csaMite  patholug-isclic  Anatomie  des  Herzens 
ill  ausgczeichnetcn  sicreoskoiiischen'  rinjtof;;rapliieii  ziir  Darstclltiiij^.  Die 
cinzclnen  Bildcr  u  irken  in  einer  Weise  i)lastisch,  dass  das  natiirliclic  rriiparat 
dadiircli  ersclzl  ersclieint. 


Redcikteur:  Anflagre  80()0.  Verlag: 

Dr.  Bernhard  Spatz     J\/lnnr>h*^nf»t-        J.  F.  Lehmann 
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Medizinische  Wochenschrift 

Herausgegeben  von 

O.  V.  Angercr,  Ch.  Baiimlcr,  O.  Bollinger,  H.  Ciirschmann, 
C.  Gerhardt,  \V.  v.  Lciibe,  G.  Mcrkel,  J.  v.  Michel,  F.  Penzoldt, 
H.  V.  Ranke,  F.  v.  WinckeL 


Die  Miinchener  medizinische  Wocliensclirift  bietet,  unterstiitzt 
durcli  liervorragende  Mitarbeiter,  eine  vollstilndige  Uebersicht  iiber 
die  Leistungen  und  Fortschritte  der  gesanitcn  Medizlnj  sowie  iiber 
alle  die  Interessen  dcs  arztliciien  Standcs  beriihrenden  Fragen.  Sie  ist 
jetzt  das  grosste  und  verbreitetste  medizinische  Fachblatt 
deutscher  Sprache. 

Sie  erreiciit  dies  in  erster  Linie  duixli  zahlreiche  wertvolle 
Originalarbeiten. 

Unter  der  Kubrik  „Referale"  werden  Keferate  iiber  aktuelle 
wissenschaftliclie  Fragen,  sowie  Besprechungen  wichtigerer  Einzel- 
arbeiten  und  neuer  Ers'clieinungen  auf  dcm  Biiclierniarkte  gebracht. 
InderRubrik„NeuesteJournaIlitteratur"  wird  ailwochentlich  eine 
kurze  Inhaltsangabe  der  jeweils  neuesten  Hefte  der  gesamten  in  Be- 
tracht  konimenden.  deutsciien  periodischen  i'^achlitteratur  gegeben. 

Die  Litteratur  der  medizinischen  Spezialfacher  (z.  B.  Ophthal- 
mologie,  Otiatrie,  Dermatologie  und  Syphilis  etc.)  wird  ca.  viertel- 
jahriich  unter  Zusammenfassung  der  praktisch  wichtigsten  Erschein- 
ungen  referiert.  Die  auslandisclie  Journallitteratur  wird  in 
nionatlichen  Referaten  besprochen.  Die  liter  besprochene  Rubrik  bietet 
eiiien  Ucbcrblick  iiber  die  dentsche  und  ausliindischc  yournallitteratur^ 
xvie  er  in  gleicher  Ausdehnung'  von  keiner  anderen  Zeiiscltrif I  gegeben 
wird',  sie  ersetzt  dem  praktischen  Arzte  pin  reich  ausgestattetes  Lese- 
zimmer;  sie  hat  sich  daher  aucii  von  iiirer  Begriindung  an  grossen  Bei- 
falls  seitens  der  Leser  erfreut.  Die  Verliandlungen  aller  bedeuten- 
deren  arztlichen  Kongresseund  Vereine  werden  durch  eigene  Bericht- 
erstatter  rasch  und  zuverlassig  referiert.  Durch  die  Vollstandigkeit 
und  i'romptiieit  ihrer  Bericliterstattung  zeiclmet  sicia  die  Miinchener 
med.  Woclicnschrift  vor  alien  anderen  medizinischen  Bllittern  aus. 

Alitteilungen  aus  der  Praxis,  Feuilletons,  tlierapeniisclie  und 
tagesffescliiclitliclie  Notizcn,  Unii'ersiiiiis-  und  Personalnachrichten, 
iirztliche  Vakanzen  etc.  geben  ferner  dem  hihalte  der  Miinchener 
med.  Wochenschrift  eine  uniibertroffene  Vielseitigkeit. 

Eine  Gratis-Bcilag  e  zur  Miinchener  med.  Wochenschr.  bildet  die 
„GaIerie  hervorragender  Aerzte  und  Naturforscher";  bislicr 

erschienen  u.  a.  die  Portriite  v.  Koch,  v.  Nussbaum,  Lister,  v.  Petten- 
kofer,  v.  Scanzoni,  v.  Helmholtz,  Virchow,  v.  Volkmann,  v.  Kcilliker, 
Thiersch,  v.  Langenbeck,  Billroth,  v.  Esmarch,  Du  Bois-Keymond, 
Bollinger,  Charcot,  liacckel,  Joseph  Hyrtl,  H.  v.  Zicmsscn,  Carl 
Ludwig  u.  s.  \\. 

Der  Preis  betriigt  6  Mk.  vierteljahrlich.    Pestcllungen  nchmen 
der  Verleger  sowie  alle  Buchhandlungen  und  Postiimter  entgegen. 
Probenummern  stehen  umsonst  und  postfrei  zur  Verfiigung. 

J.  F.  Lehtnann's  Verlag,  Miinchen,  Ileustrasse  20. 


